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INTRODUCTION 



El estudio de la osteopathia visceral hay que enfocarto desde un piano unitario, 
siendo el asiento de problemas reflejos (focos irritativos vertebrates), mecanicos por 
solicftacion de su srstema suspensor a la estructura corporal (aparato musculoes- 
quefetico), infecciosos que afectan a la zona local produciendo adherencias, opera- 
ciones quirurgicas, procesos psicosomaticos, etc.Todas las manifestaciones de afec- 
tacion visceral antes citadas terminan afectando de una forma u oira al aparato mus- 
culoesqueletico por mecanismos de compensacion local o a distancia, por lo que no 
se puede efectuar un tratamiento a un paciente con un problema tanto estructura! 
como visceral sin valorar sus relaciones y su origen viscerosomatico o somatovisce- 
ral f siendo el asiento de la mayoria de las afecciones que se cronEfican de forma reci- 
divate si no lo restablecemos. 

Profu ndizando en el estudio de las relaciones del cuerpo, igual que el apa- 
rato musculoesqueletico, el conjunto visceral tiene su movilidad, que puede ser alte- 
rada por innumerable* causas, siendo el osteopata el encargado de restablecer las 
perdidas de movilidad de origen mecanico. 

Comparando las restricciones articulares con las viscerales, comprobamos que 
en el piano musculoesqueletico, la motricidad resulta de una actividad voluntaria, 
poniendo en juego el S.N.C., los musculos y los huesos. Los musculos movilizan las 
estructuras oseas contiguas unidas entre el las por un sistema de nrticulaciones que 
determinan los ejes y las amplitudes de esos movimientos voluntarios. 

En el piano visceral la motricidad Jos automatismos y la motilidad modifican las 
relaciones de [as visceras entre si permitiendo una amplitud de movimiento que 
tiene, como punto comun con la articulacion osea, unas superficies de deslizamien- 
to y sus propias leyes de movimiento, diferenciandose de la articulacion osea por su 
falta de musculo motor. 
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En el apartado visceral es donde podemos entender mejor la importancia de 
trabajar par pianos ya que,tanto la membrana que envuelve las paredes como la que 
las tapiza (estructura mustuloesquefetica) estan intimamente reiacionadas, estando 
expuescas igualmente a alteraciones tan to biolectricas reflejas vertebrales y cranea- 
les, como en el tejido celular subcutaneo y aparato musculoesqueletico. Estas alte- 
raciones van a producir retracciones, adherencias y fibrosis con el consiguiente pro- 
ceso isquemico local implicando los tres pianos basicos (ectodermo, mesodermo y 
endodermo) y solicitando de las fuerzas intrinsecas del cuerpo el confort (contrac- 
tura de defensa), el equilibrio (compensacion gravitatona) y economia (carencia 
nutricional por la restriccion de la movilidad), que afectaran a los sistemas de com- 
pensacion pelvico y escapulan obligando a los musculos a absorber las solicitaciones 
del eje vertebral y la perdida de elasticidad en el complejo musculoesqueletico supe- 
rior e inferior, separados por el diafragma toracico comprometiendo la biomecanica 
de la unidad funcional o cuerpo. 

El orden de tratamiento antes de acceder al piano prof undo visceral es de 
vital importancia, comenzando por la relajacion muscular, tejido celular sub- 
cutaneo, sistema de sosten articular (recuperar el ballesteo o movimiento pasi- 
vo), restablecimiento de los puntos pivote vertebrales que condicionan el dolor 
vertebral y los problemas reflejos y, en ultimo lugar; las superficies de desliza- 
miento visceral 
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Principios 

cen erales 
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SUPERFICIES DE DESLIZAMIENTO 



Las superficies de deslizamiento de la articulacion visceral estan constituidas de 
serosas, pudiendo estar en relacion con una pared muscular (higado, diafragma), con 
el esqueleto (pulmon, torax), o con otra viscera (higado, rinon). Estas serosas son: 

• Meninges para el cerebro y la medula. 

• Pleuras para las serosas pulmonares. 

• Peritoneo para las serosas de la cavidad abdominal. 

• Pericardio para las serosas cardiacas. 



Las vi'sceras, que ven variar su volumen en unas proporciones relativamente 
importantes y que se desplazan por relacion a los organos vecinos, estan cubiertas 
de una membrana fina y tapizada por un mesotelium de celulas aplastadas: la serosa 
visceral. Esta serosa se continua con la serosajparietal, que tapiza la pared de la 
cavidad. Entre hoja visceral y hoja parietal, existe una hendidura capilar que contiene 
una pequena cantidad de liquido seroso, que juega un papel de lubricante. 

Si las serosas realizan el papel de los cartilagos articulares de las vi'sceras, el 
liquido seroso realiza el del liquido sinovial. 

Comprobamos que toda viscera esta cubierta de una serosa y que esta no 
puede estar en contacto con la viscera sino con otra serosa, y por medio de un liqui- 
do lubricante natural. 

Por lo expuesto, podemos comprobar que una falta de serosidad o de visce- 
rosidad, comparable a la lesion de la sinovial en la rodilla que terminan'a, tras unos 
anos, padeciendo de artrosis, desencadenan'a una fibrosis, por lo que en la lesion vis- 
ceral hablaremos de adherencias en vez de artrosis articular. 
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LOS MEDIOS DE UNION 



En las tres cavldades del tronco constituidas por la cavidad pleural, la cavidad 
pericardica y la peritoneal, las diferentes visceras no son mantenidas en su sttio uni- 
formemente.siendo los medios de union multiples y variados: 

* La presion intracavitaria y el efecto turgor 

* El sistema de doble hoja. 

* El sistema ligamentario. 

* El sistema de los mesos. 

* El sistema de los epiplones. 

El orden expuesto corresponds con la importancia en el papel de contention 
de estos medios de union, 



EL SISTEMA DE DOBLE HOIA 

Corresponde a las membranas serosas que envuelven las visceras, siendo su 
papel de deslizamiento fundamental para el equilibrio fisiologico. Si lo comparamos 
con las superficies cardlaginosas, separadas por una pelicula sinovial eomprobamos 
que tambien las visceras necesitan tener una liber tad de movimiento con relacion a 
sus ejes fisiologicos y es ei liquido peritoneal, el liquido pleural o el LC.R.el que per- 
mite este deslizamiento entre las membranas. 

Ademas del papel de deslizamiento, tiene el de contencion a traves del efecto 
de ventosa por la ley de las presiones, estas tunicas estan situadas una contra la otra 
pero separadas por una pelicula liquida, no pueden fisiologicamente separarse, solo 
ceslizarse una contra otra. 



EL SISTEMA LIGAMENTARIO 

Los ligamentos viscerales a nivel de las cavidades pulmonares y abdomtnales 
son unos pliegues pleurales o peritoneales que unen la pared a una viscera o dos vis- 
ceras entre ellas. Poseen un papel de sujecion y contencion de organos y visceras en 
los movimientos voluntarios y respiratorios. 
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LOS MESOS 

Solo existen en ta cavidad peritoneal, son unos pliegues del peritoneo muy fio- 
jos, su papel de contencion es mmimo, Los vasos y nervios circular! entre las dos 
hojas, siendo su papel mas importante el de la nutricion, 

Meso es un prefijo al que se le une el nombre de la parte digestiva (mesoduo- 
deno, mesocolon, mesosigmoideo), Ellos unen los organos del peritoneo. 

LOS EPIPLONES 

Presentes en la cavidad abdominal, parecidos a los mesos, son pliegues del peri- 
toneo que unen los elementos del tubo digestive entre si.Tienen un papel vasculo- 
nervioso importante, 

Aunque debiles, los epiplones se encuentran reforzados lateral mente, efec- 
tuando un papel de suspension de organos sobre los que se insertan, 

EL EFECTO TURGOR f PRESION INTRAVISCERAL) 

Para un organo es el hecho de ocupar el maximo sitio en una cavtdad bajo el 
efecto de su elasticidad y de su sistema vascular, realizando un papel primordial en la 
cohesion visceral. Las tensiones gaseosas y vasculare* aumentan la cohesion entre las 
diferentes visceras. 



LAS PRESIONES INTRACAYITARIAS 

Estas presiones deben equilibrar permanentemente las presiones extracavita- 
rias f constituidas por la presion atmosferica y la tension de los musculos de la pared, 

El efecto turgor y la presion intracavitaria contribuyen a equilibrar la columna 
de visceras sobre la que toma apoyo el diafragma. 



El estudio de la zona visceral se va a realizar en dos pones diferenciadas anatomofisio- 


loglcamente y divididas por el d'tafragma en: zona superior o toracica y zan 
abdominal 

.... ■■■ 


a inferiot 


' o 
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ZONA TORACICA 
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ESTUDIO DE LA ZONA SUPERIOR TORACIC A 



LA PLEURA 



En la zona superior toracica, las superficies de deslizamiento le corresponden 
a las pleuras, que envuelven los organos y las paredes, por lo que es importante tener 
un conoctmiento anatomico y fisiologico de las zonas que corresponden al tejido que 
vamos a tener que tratar para recuperar la movilidad y elasticidad. 

El pulmon esta recubierto por la pleura, una membrana serosa dispuesta como 
un saco invaginado cerrado, parte de la pleura se adhiere mtimamente a la superficie 
pulmonary su continuacion tapiza la mitad correspondiente de la pared toracica y 
recubre gran parte del diafragma y las estructuras que ocupan la region media del 
torax (pleura parietal). 

Las pleuras parietal y pulmonar se confinan una coo la otra alrededor de las 
estructuras hiliares, permaneciendo en contacto intimo y permitiendo el desliza- 
miento durante las fases de la respiracion, el espacio potencial entre ellas es la cavE- 
dad pleural. Cuando se acumula aire o liquido entre las dos capas la cavidad se expan- 
de. Los sacos p leu rales derecho e izquierdo forman compartimentos separados, y 
solo estan en contacto por detras de la mitad superior del cuerpo esternal aunque 
tambien se encuentran prdximas detras del esofago, a nivel de la porcion media del 
torax denominada mediastino (espacio interpleural). La cavidad pleural izquierda es 
mas pequena que la derecha, debido a que el corazon se extiende mas hacia el lado 
derecho. 
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PLEURA PARIETAL ANTERIOR 



Cupula pleural 



Clavicula 

I Costilla 

Pleura parietaj 
subcostal 
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diafragmatica . 

Diafragma 
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[*" Aorta 
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VI vVII Cartilagos costales 
M. recto abdominal 
Linea blanca 
M. oblicuo int 
M. oblicuo ext. (cortado) 



PLEURA PARIETAL ANTERIOR - PLEURA DIAFRAGMATICA 
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VIII Disco intervertebral 



Cuello de la costilla 

Cadena simpatica izq. 
• 2 2* N. esplicnico izq. 

V. hemiacigos 




V Cartilago 
costal 



Hoja izq r. del 
tendon central 

Pleura diafragmatica 
(cortada) 

Pleura costal 



Pleura pericardica 
y pericardio 

N. frenico izq. con 
a. y v. pericardiofrenicas 

Hoja med. del tendon central 
debajo del pericardio 
Pericardio 



Fondo de sacocostodiafragmatico izq. 
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PLEURA MEDIASTINAL, COSTAL Y DIAFRAGMATICA 
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h - PLEURA PER1CARDICA, COSTAL Y MEDIASTINAL DERECHA 



Cupula pfeural y fascia de Sibson 
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j PLEURA PERICARDICA, COSTAL Y MEDIASTINAL IZQUIERDA 



Cupula pleural y 
fascia de Sibson 



M. escaleno ant 

Plexo branquial 

A. y v. subclavias izq. 

Clavj'cula y m. subdavio 
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de la pleura mediastinica 
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por debajo de la pleura 



N. esplienico toratito mayor 



Membrana intercostal 
post, por encima del 
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PLEURA PULMONAR h v E £<T$ 



Esta adherida de modo inseparable al pulmon sobre todas sus superficies inclu- 
yendo las fisuras. aunque falta en el area de la raiz del pulmon y a lo largo de una 
linea que corresponde a la insercion del ligamento pulmonar 



Surco para la arteria 
subclavia derecha 



Surco para la vena 
cava superior 

Surco para fa 
vena arigos 

Borta ancerior 

Vena pulmonar 
derecha superior 




Verttce 

Fisura oblicua 
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Surco para el esofego 
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derecha inferior 
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Surco para la vena 
cava inferior 
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Surco para la aorta 
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Surco para la vena 
braquiocefalica izquierda 

Arteria pulmonar 
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Venas pulmonares izquterdas 
Jmpresion cardiaca 



Lingula 
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PLEURA PARIETAL 



Las distintas regiones de la pleura parietal se suelen distinguir con el nombre 
de la zona a la que tapiza. De esta forma, la porcion que tapiza la superficie interna 
de la pared toracica y los cuerpos vertebrales, se denomina pleura costoverte- 
bral, la que recubre la superficie toracica del diafragma se conoce como pleura dia- 
fragmatica, la que se aplica a las estructuras existentes entre los pulmones se 
denomina pleura mediastinal y la porcion sobre los vertices pulmonares se cono- 
ce como pleura cervica] (cupulas de la pleura). Esta ultima, por su implicacion cer- 
vical costal y clavicular puede ser la responsable de las lesiones del hombro, cervi- 
calgias y dorsalgias altas con implicacion costal y neurologica consiguiente, en las que 
el tratamiento no suele recibir la importancia que merece, siendo responsable de la 
cronicidad de las lesiones mecanicas recidivantes que no se restablecen producien- 
do a la larga, los si'ndromes compresivos craneocervicales y braquiales que dificultan 
la circulacion arterial y venosa al cerebro y extremidades superiores por los meca- 
nismos de defensa muscular a la perdida de elasticidad, por lo que se detallan a con- 
tinuacion las zonas de extension de las pleura cervical. 

Constituye la continuacion de la pleura costal sobre el vertice pulmonar, 
asciende en sentido medial desde el borde interno de la primera costilla hasta el 
apex del pulmon para llegar al borde inferior del cuello de la primera costilla, des- 
cendiendo en posicion lateral respecto a la traquea, donde se convierte en la pleura 
mediastinal y se extiende 3 6 4 centimetros por encima del primer cartilago costal. 
Esta porcion de la pleura esta reforzada por una membrana suprapleural aponeu- 
rotica que se inserta: por delante en el borde interno de la primera costilla y por 
detras, en el borde anterior de la septima apofisis transversa cervical hasta el borde 
interno de la primera costilla, por detras del surco subclavio, insertandose tambien 
en la cupula pleural a la que tensa. 



Cupula pleural y 
fascia de Sibson 
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Plexo branquial 

A. y v. subclavias izq. 

Clavicula y m subclavio 
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INERVACIONYV1AS DE VASCULARIZACION DE LAS PLEURAS 

La pleura parietal esta irrigada por arterias de origen somatico (intercostales, 
toracicas inter nas y musculo-frenicas); sus venas se unen a venas de la pared toraci- 
ca al igual que las linfaticas, que drenan en tos ganglios intercos tales, paraesternales, 
mediastinicos posteriores y diafragmaticas. 

La tnervacion precede de nervios raquideos, las pleuras costal y diafragmatica 
periferica estan rnervadas por nervios intercostales y el frenico inerva las pleuras 
mediastinica y diafragmatica central, Cuando existe una irritacion de las pleuras cos- 
tal y diafragmatica provoca dolor referido a la parte inferior del cuello y hombro 
donde se encuentra el area de piel inervada por los mEsmos segmentos raquideos 
que el nervio frenico (C3 t C4 y C5). 

La pleura visceral forma parte integrante del pulmon, por lo que la irrigacion 
arterial y el drenaje venoso corresponden a vasos bronquiales, los linfaticos se unen 
a los del pulmon. La inervacion es autonoma y alcanza la pleura visceral a lo largo 
de los vasos bronquiales que la irrigan, los estlmulos tactiles o termicos no produ- 
cen dolor (al igual que en el peritoneo},al contrario que la pleura parietal que si pro- 
vocan dolor. Asi pues, para el tratamiento de las pleuras se ha de trabajar la muscu- 
latura de la cintura escapular, dorsal y pectoral, el tejido celular subcutaneo anterior 
y posterior, y elastificacion costal para asi evitar la resistencia al desplazamiento y el 
dolor parietal, ya que se uttliza como palanca la parrilla costal. 



LA C AVI DAD TO R AC I C A 



El tratamiento visceral de los pulmones y el corazon no se puede realizar 
directamente pero si se puede elastificar indirectamente su sistema suspensor y 
zonas de fijacion, obtenrendo buenos resultados sobre patologias pleurales y del 
mediastino. 

Todas las enfermedades infecciosas e inflamatorias de los organos de la cavidad 
toraeica produced fibrosis y adherenctas que afectan a ta movilidad de los organos y 
repercuten sobre el aparato musculoesqueletico local, afectando a la movilidad arti- 
cular y son la causa de muchas alteraciones cronicas y recidivantes de la zona dor- 
sal y cervicobraquial, por lo que es importante valorar a traves del interrogator^ y 
una palpaclon especiflca de la zona los antecedents y restricciones de estas sero- 
sa*. 
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Esta cavidad esta limitada hacia arriba y hacia abajo por dos diafragmas: 

■ El diafragma superior, constituido por un sistema aponeurotico- 
muscutar y el ligamento suspensor de la boveda pleural. 

* El inferior, corresponde al musculo diafragma. 

La cavidad toracica esta compuesta por dos cavidades pleurales separadas por 
el mediastino. 



RE LA C 1 ON ES 

Estas relaciones son de dos tipos: 

L Con las estructuras musculoesqueleticas que constituyen la 
caja toracica. 

IL Con las regiones situadas a ambos lados de esta cavidad (los 
diafragmas y las estructuras que los atraviesan). 



I CON LAS ESTRUCTURAS MUSCULOESQUELETICAS 

De atras hacia delante, la cavidad toracica esta en relacion con la columna ver- 
tebral, las articulaciones costovertebrales, costotransversas, las costillas, las articula- 
ciones condrocostales y condroesternales y el musculo triangular del esternon. 



H. CON LAS REGIONES SUPRA Y SUBYACENTES 

Los estrechos superior e inferior de la cavidad toracica estan cerrados dife- 
rentemente, 

Abajo, el diafragma cierra la cavidad toracica. Las unicas comunicaciones 
son tres orificios princi pales que dan paso a la aorta, el esofago, !a vena 
cava inferior y algunos orificios secundarios. 

Los orificios tendinosos del diafragma tienen poca incidencia sobre la 
aorta pero ayudan a la ctrculacion de retorno de la vena cava a traves del 
movimiento de bombeo del diafragma. 

La hipotonia del diafragma tendra una incidencia sobre la fisiologia esofa- 
gi co-gas trica. 
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Arriba, el diafragma es mucho mas pequeno, constituido por fibras mus- 
culo-ligamentosas, separadas por el mediastino que se abre sobre la 
region cervical. Estas fibras se insertan sobre la primera costilla, la clavi- 
cula y Dl. El elemento mas importante es el ligamento suspensor de la 
boveda pleural. 

El mediastino reune todos los conductos necesarios para la respiracion, 
la circulacion y la digestion. 



SUPERFICIES DE DESLIZAMIENTO 

La cavidad toracica esta formada por dos cavidades pleurales, separadas por el 
mediastino que, contiene la cavidad pleural y pericardica; estan formadas por un sis- 
tema seroso, que constituye las superficies de deslizamiento. 



/. LA PLEURA 

Es la serosa de los pulmones, compuesta de dos hojas: se distinguen la hoja 
visceral, recubre el pulmon y la hoja parietal, tapiza la pared de las cavidades pul- 
monares. 

La pleura visceral se adhiere debilmente al pulmon y esta compuesta de 
un epitelio, de una capa de fibras de colageno elasticas y de una capa sub- 
pleural que consta de los vasos linfaticos. 

Los pulmones estan divididos en lobulos, separados por profundas fisu- 
ras, tapizadas por la pleura visceral que les permite deslizar unos sobre 
otros. 

La pleura parietal se adhiere fuertemente a los pianos subyacentes, y 
su capa fibrilar vana: 

• Las fibras colagenas dominan a nivel de la parrilla costal y del peri- 
cardio. 

• Las fibras elasticas predominan en la zona del diafragma. 

Por debajo del diafragma, en la region intercostal, circulan vasos linfaticos. 
La pleura parietal es permeable, pudiendo absorber elementos corpus- 
culares del aire, del liquido que viene del espacio pleural. 
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Se describe esta pleura en cuatro partes: 

■ La pleura costal. 

• La pleura mediastinal 

• La pleura diafragmatica* 

• La cupula pleural 

La pleura costal se encuentra fuertemente adherida sobre las costillas, 
el canal costovertebral y el esternon. 

La pleura mediastinal une los organos del mediastino, del esternon a la 
columna vertebral. Determina junto con la pleura costal un fondo de 
saco llamado costomediastinal: el revestimiento del mediastino por la 
pleura parietal esta interrumpido por el pediculo pulmonar y se prolon- 
ga hasta el diafragma, constituyendo el ligamento del pulmdn. 

La pleura diafragmdtica se adhrere flrmemente al diafragma, tapizan- 
dolo enteramente. La pleura diafragmacica y la costal for man un fondo de 
saco, variable segun la respiracion, llamado receso costodiaf ragmati co. 

La cupula pleural cubre el vertice del pulmon. La pleura parietal a este 
nivel esta reforzada por los fasciculos musculofibrosos que van a sujetar 
el cono pleural a las estructuras que componen el orificio superior del 
to rax, constituyendo el aparato suspensor del cono pleural. 



it. EL PERICARDIQ 

Compuesto de una serosa pericardica y un saco fibroso. 

La serosa pericardica esta compuesta por dos hojillas: una hojilla visceral y otra 
parietal, que limitan la cavidad pericardica; las paredes de esta cavidad estan hume- 
decidas por una serosidad que facilita el desplazamiento de una hojilla sobre la otra. 

• La hojilla parietal esta directamente aplicada al saco fibroso, 

* La hojilla visceral tapiza el corazon de abajo arriba hasta ef pediculo arterial 
y continua con la hoja parietal. 

El saco fibroso es una membrana muy espesa que dobla la hoja parietal sero- 
sa, formada esencialmente por fibras colagenas que se entrecruzan. Su funcion es la 
de impedir cualquier dilatacion importante del corazon. 
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A LOS MEDIOS DE UNION DE LOS PULMONES 

Y DEL CORAZON 



I. LOS PULMONES 

* Un sistema de ventosa. 

* El sistema suspensor del cono pleural. 

* El ligamento del pulmon y el ligamento interpleural* 



EL SISTEMA DE VENTOSA 

Esta creado por !a cavidad pleural donde reina una presion negativa. Esta pre- 
si6n obliga a! pulmon a permanecer siempre pegado contra la paredXuando sobre- 
viene una abertura de otra cavidad, el pulmon se retracta como una pelota de gonna, 
Es esta fuerza de atraccion la que permite la ampliation toracica. 



EL SISTEMA SUSPENSOR DEL CONO PLEURAL 

Sujeta el cono pleural al esqueleto y se compone de: 

* Unas fibras musculares compuestas del pequeno escaleno a las que se unen, 
a veces, fibras del escaleno anterior y medio, 

• Unas fibras constituidas por el ligamento vertebropleural y el ligamento cos- 
topleural. 

Este sistema suspensor de la pleura no se inserta directs men te sobre la pleu- 
ra parietal, sino sobre la fascia endotoracica. Esta fascia esta presente por todas par- 
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tes pero, a nivel del vertice de los pulmones es donde mas tensiones nos vamos a 
encontrar, siendo punto focal de restricciones fasciales transversas (agujero de 
entrada toracica) que afectan al complejo vasculonervioso por implicacion del angu- 
lo articular del hombro y musculatura del cuello. 

Esto explica el que muchas veces intentemos restablecer los sindromes de la 
l a costilla, cervicobraquialgias, dorsalgias, precordialgias y al poco tiempo esten con 
los mismos sintomas y enmascaran si'ntomas de alteraciones pulmonares cronicas 
con tendencia a las infecciones por estreptococos o virus. 

Aunque directamente no podemos tratar el pulmon, si podemos elastificar su 
sistema suspensor para mejorar el movimiento, elasticidad y capacidad de adapta- 
cion. 

Las tecnicas de tratamiento por elastificacion indirecta se veran mas adelante. 



EL UGAMENTO DEL PULMON 

Esta compuesto por el pliegue 
de la pleura bajo el hilio pulmonar, 
prolongandose hacia abajo, hasta el 
diafragma. 

Los ligamentos del pulmon 
estan estrechamente unidos al eso- 
fago por la fascia periesofagica. 





Ligamento 
pulmonar 





EL LIGAMENTO INTERPLEURAL 

Formado por la union de dos fondos de saco inte- 
racigo-esofagicos. 
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II. EL CORAZON 

Posee multiples medios de union: 

• Un sistema de ventosa. 

• Un sistema I i gam en tar io. 

EL StSTEMA DE VENTOSA 

Es el mismo que para el pulmon y sus pleuras. La serosa parietal tapiza la cara 
profunda del saco fibroso y la serosa visceral tapiza el corazon. El saco fibroso esta 
tapizado, adentro por el pericardio parietal y afuera. por la pleura mediastinal. 

EL StSTEMA UGAMENTARtO 

Estabiliza el corazon hacia arnba, abajo, atras y adelante. 

■ Arriba y hacia adelante, por el ligamento esternopericardico superior 

• Arriba y hacia atras, por el figamento vertebropericardico, 

• Abajo y hacia atras, por los ligamentos frenopericardicos derecho e 
izquierdo, 

• Abajo y hacia adelante, por el ligamento esternopericardico inferior. 

• Abajo, por el ligamento frenopericardico anterior. 



Los ligamentos del pericardio 




La fijacion lateral del corazon la realizan los pulmones y sus pleuras. 
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ANATOMIATOPOGRAFICA 



A la hora de realizar las elastificaciones de las fascias en restriccion de movili- 
dad,es necesario conocer la localizacion anatomica de los organos y sistemas de fija- 
cion y sus referencias oseas que nos permitan situar las manos lo mas selectivamente 
posible sobre la zona en lesion, para conseguir una mayor efectividad en el trata- 
miento y resultados posteriores. 

I. LOS BRONQUIOS 

El punto esencial es la bifurcacion de la traquea, situado a nivel de D4 y D5 en 
el piano vertebral y del manubrio esternal en la zona anterior. 

Los bronquios se situan en una direccion oblicua hacia abajo, afuera y ligera- 
mente hacia atras, siendo mas importante la oblicuidad a derecha que a izquierda. La 
division de la traquea no tiene lugar exactamente sobre la linea media sino ligera- 
mente a la derecha. El bronquio derecho es mas corto que el izquierdo y de mas cali- 
bre. El bronquio izquierdo es concavo hacia arriba y afuera. 

II. LOS PULMONES 

Los puntos importantes son: los llmites superior e inferior del pulmon, la loca- 
lizacion de los senos costodiafragmaticos, el seno mediastinal anterior izquierdo, las 
fisuras interlobulares y los hilios. 

a) El cono pleural es el techo superior del torax, formado por la l a costi- 
lla y la articulacion C7/DI. El cono pleural es la unica parte pleuropul- 
monar palpable. 

b) El limite inferior de los pulmones, en posicion de inspiracion media, 
esta hacia atras de la linea horizontal que pasa por la parte superior de 
DM. Hacia adelante para el pulmon derecho, este limite esta esquemati- 
zado por una linea descendente de la articulacion condrocostal, de la 6 a 
costilla, que desciende oblicuamente hacia afuera y hacia abajo, hasta la 
union de la linea axilar y de la T costilla. 

c) El seno costomediastinal: 

A la derecha, sigue el borde anterior del pulmon hasta el fondo de saco 
costomediastinal. 
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A la izquierda, sigue el borde anterior del pulmon, hasta el cuarto carti- 
lago costal; a partir de ahu se aleja notablemente del fondo de saco cos- 
tomediastinal, no dejando al descubierto el pericardio que se extiende en 
la extremidad interna del quinto espacio intercostal. 

d) Los sen os costodiafragmaticos: 

Tantc a derecha como a izquierda, comienzan en las extremldades infe- 
riores de Jos senos costomediastinales, alejandose hacia afuera, cruzando 
la decima costilla sobre la llnea axilar T siguiendo hacia adentro y hacia arri- 
ba hasta la I2 a articulacion costovertebral. 

e) Las fisuras interlobulares: 

La fisura izquierda nace atr as. a nivel de la 3 a articulacion costovertebral; se 
aleja lateralmente rodeando el borde del pulmon y desciende oblicuamen- 
te hacia abajo y adentro, hasta la 6 a articulacion condrocostal izquierda, 



Fisura superior derecha 



Fisura 
inferior 
derecha 




Fisura 
izquierda 




La gran fisura derecha, se encuentra a nivel de la 4 a articulacion costo- 
vertebral. 

La pequena fisura existe solamente a derecha. Nace en la union del 4° 
espacio intercostal y de la linea medio-clavicular sobre la gran fisura, 
reune el borde mediastinal, a nivel del 4° cartllago costal hacia delante. 

Estas fisuras son largos cortes practicados en los pulmones, estan tapiza- 
das por la pleura visceral, que permite el deslizamiento de un lobulo 
sobre el otro. 
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III. EL CORAZON 

Tomando como referenda un torax con dimensiones medias, fa silueta cardia- 
ca podriamos definirla como un cuadrilatero, cuyos cuatro angulos ocupan los 
siguientes puntos: 

* Los angulos superiores estan situados a cada lado del esternon.en el 2° espa- 
cio intercostal y a un traves de dedo hacia afuera del esternon, 

* El angulo inferior derecho corresponde a la extremidad esternal del sexto 
espacio intercostal derecho. 

* El angulo inferior izquierdo se encuentra en el 5° espacio intercostal izquier- 
do, un poco por debajo y hacia dentro de la mamila. 



FISIOLOGIA DEL MOVIMIENTO 

Los diferentes movjmientos a nivel de las vrsceras en fa cavidad toracica son: 

* La movilidad 

* La motilidad 

LA MOVILIDAD 

LOS PULMONES 

Estan en movimiento bajo el efecto de la motncidad, de la respiracion y de la 
motilidad. 

Cada pulmon sigue el movimiento de su hemitorax, deslizandose a traves de 
las pleuras y su expansion se realiza en unas direcciones y ejes identicos a los movi- 
mientos del torax. En una insptracion forzada,cada hemitorax va a aumentar de volu- 
men aconnpanando el pulmon a este movimiento, ya que se encuentra adherido a sus 
pared es. 

• El dlafragma desciende asi como la pleura diafragmatica. 

* La parrilla costal del hemitorax realiza una expansion anterior y lateral, arras - 
trando a la pleura costal en su movimiento. 
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La expansion del hemitorax 1 y del pulmon t se realiza gracias al descenso del dia- 
fragma y al ensanchamiento costal. La pared pleuromediastinal esta fija* 

El cono pleural esta fijo ya que el diafragma superior del torax esta formado 
esencialmente por estructuras tendinosas. 

El pulmon T siendo elastico para aumentar su volumen, esta sometido a una fuer- 
za (F), ejercida sob re su pleura costal, pero tambien a una tension (T) sobre su pleu- 
ra mediastinal, para evitar ser desplazado en bloque hacia afuera. 




El movimiento del torax es la suma de los movimientos de cada unidad costo- 
vertebral es decir de la vertebra dorsal y su par de costillas (explicadas en el Trotado 
de Osteopenia Integral titulado Col umna Vertebral en el apartado de fisioiogfa res- 
pi ratoria de la col umna dorsal) y, como los pulmones siguen estos movimientos, 
antes de pasar a un tratamiento visceral restableceremos, en primer lugar, las lesio- 
nes vertebrales y despues las costales. 

El conjunto de esos movimientos costales aumenta todos los diametros de 
cada hemttorax, el pulmon, siendo eiastico, va a aumentar de volumen en una espe- 
cie de rotacion dilatacion externa. Las prolongactones de las costtllas representan en 
el siguiente dibujo. la pleura mediastinal. 



40 



El pulmon, fijado al mediastino, va a ser estirado lateralmente alrededor de ese 
centro in di vidua I posterior 



A nivel pulmonar, ese centro se encuentra en el bronquio apice por el lobulo 
superior y por el arbol bronquial y por el resto del pulmon. 

El estiramiento del parenquima pulmonar se efectua en un movimiento de 
rotacion externa con la pleura mediastinal fija. 

La expansion pulmonar sera maxima hacia adelante para el lobulo superior 
(palanca de bomba) y lateralmente para el lobulo inferior (asa de cubo). El lobulo 
medio derecho se mueve como el lobulo superior. 

El movimiento de rotacion externa del pulmon en la in spi radon se efectua a 
traves del eje bronquial que tiene una direccion oblicua hacia abajo y hacia afuera. 

El bronquio izquierdo es menos oblicuo que el derecho, 

Resumiendo, la movilidad del pulmon en inspiration efectua una rotacion 
externa del parenquima segun un eje vertical, para el lobulo superior y oblicuo, hacia 
abajo y afuera, para el lobulo inferior 




_ nil 
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EL MEDtASTINQ 

Esta compuesto del corazon y del conjunto de tubos por los que circula el aire, 
fa sangre y el bolo alimenticio. 

EL CORAZON 

Los movimientos del corazon tienen un ritmo mas rapido que los del pui- 
mon y,a pesar de las vibraciones propagadas a las visceras adyacentes por 
las pulsaciones arteriales, es raro encontrar alguna incidencia de esta 
bomba sobre las visceras de la caja toracica por su sisterna de amorti- 
guadores. 

Este sistema esta compuesto, de dentro a fuera: 

* De la serosa pericardica con su doble hoja, permitiendo el desli- 
zamiento. 

* Del saco fibroso pericardico, tmpidiendo toda dilatacion im por- 
ta nte del corazon. 

* De las pleuras mediastinaies que participan tambien en la amor- 
ttguacion del ritmo cardiaco. 

* De la presion lateral pulmonar. 

a RESTO DEL MEDIASTINO 

Esta comprendido entre dos laminas pleurales mediastinaies sagi tales 
lateralmente, el este in on hacia adelante y la columna vertebral hacia 
atras. 
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En la ins pi radon, los ligamentos de los pulmones y de los bronquios ejer- 
cen una tension isometrica sobre los pulmones para evitar que se des~ 
placen en bloque lateralmente. 

En !a fuerza (Fl y F2) de expansion toracica y pulmonar, el ligamento del 
pulmon dereeho e izqulerdo y sus bronquios responden por una tension 
isometrica de Tl y T2 sobre la pleura visceral de los pulmones en sentt- 
do opuesto, anu Ian dose. Las dos pleuras parietal es mediastinales estan 
unidas por el ligamento interpleural; que es la union de los fondos de 
saco tnter-aortico-esofagicos. Las dos fuerzas (Fl y F2) se equilibran 
sobre esta lamina sagital. 



LA MOTILIDAD 

La motilidad es la actividad que tiene cada viscera. La motricidad precede de 
una actividad muscular voluntaria bajo la dependencia del S.N.C La movilidad tiene 
su origen en una actividad muscular ntmica invotuntaria y automatica, bajo la depen- 
dencia del sistema nervioso autonomo. 

Note: en el corazon no podemos hacer el diagnostico por palpation de su motilidad por 
quedar esto enmoscorodo debido a su gran movilidad; por lo que nos centraremos en la 
motilidad del rnediastmo, tomando como referenda el esternon. 

La motilidad del mediastino es la del esternon, con lo que en los desplaza- 
mientos producidos por la respiracion comprobamos que en inspiracion la parte alta 
del mediastino, al igual que el esternon van a bascular hacia adelante. El eje del movi- 
miento es horizontal y frontal, pasa por la base del ventnculo dereeho. 

Por lo expuesto sacamos en consecuencia que el tratamtento visceral en la 
parte superior del tronco va dirigido a su sistema suspensor, ligamentos y zonas de 
fijacion resumidas en las superficies pulmonares para liberar los lobulos afectados 
{pleura visceral), pleura diafragmatica, pleura mediastinal y sistema suspensor del 
cono pleural, para restablecer el movimiento a las serosas de forma indirecta. 

Las fijaciones se van a transmitir a la zona abdominal a traves del diafragma con 
lo que consideraremos a este musculo como centro pivote importante de diagnos- 
tico y tratamiento en las fijaciones asociadas. 



43 

LA RESPIRACIONY EL DIAFRAGMA 



El diafragma es un tabique musculo-tendinoso que separa la cavidad toracica 
de la abdominal y por lo tan to forma et suelo de la cavidad toracica, su origen esta 
en la salida del torax y consta de tres partes: esternal, costal y lumbar. 

El origen esternal esta formado por dos bandas carnosas que salen de la cara 
posterior del apendice xifoides* 

El origen costal esta formado por bandas carnosas que se entrelazan con las 
de origen del musculo transverso del abdomen. Estas bandas salen de las superficies 
inferiores de los cartilages cos tales y partes adyacentes de las 6 ultimas costillas, 
tanto del lado derecho como del izquierdo. 

La porcion lumbar consiste en un pilar derecho y otro izquierdo y unos 
arcos costolumbares mterno y externo a derecha e izquierda. Los pilares tendino- 
sos se entrecruzan con el ligamento longitudinal anterior de la columna vertebral y 
se insertan en las caras anteriores de los cuerpos vertebrales lumbares y discos 
intervertebrals correspondientes a la derecha en los tres primeros cuerpos verte- 
brales lumbares y a la izquierda en las dos primeras* 

El arco costolumbar interno es un engrosamiento de la aponeurosis 
que cubre el musculo psoas mayor, se extiende desde la cara lateral del 
cuerpo de la l a y 2 1 vertebra lumbar. 

El arco costolumbar externo pasa a traves del musculo cuadrado 
lumbar, se extiende desde las apofisis transversa de la primera vertebra 
lumbar hasta la punta y borde inferior de la duodecima Costilla, 

A partir de la ampiia extension de origen, las fibras convergen para insertarse 
en un tendon central en forma de hoja de trebol. La contraccion de la porcion mus- 
cular del diafragma estira hacia abajo el tendon central, aumentando de esta forma 
el volumen de la cavidad toracica originando la inspiracion. 

La inervacion del diafragma se realiza por los nervios frenicos derecho e 
izquierdo, los cuales son ramas de los plexos cervicales derecho e izquierdo y reci- 
ben sus fibras principalmente del cuarto nervio cervical, con alguna contribucion del 
tercero y quinto. 

A traves de los orificios del diafragma, varias estructuras pasan entre la cavidad 
toracica y abdominal: 
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El hiato aortico a nivei de la duodecima vertebra dorsal, y en realidad se 
forma entre el diafragma y la vertebra. 

B hiato esofagico a nivel de la decirna vertebra dorsal, en la parte muscular 
del diafragma. Tambien da paso a los nervios vagos derecho e izquierdo y a peque- 
nas arterias y venas esofagicas. 

El orificio para la vena cava inferior entre la septima y novena vertebras dor- 
sales, en la union de las hojas derecha y media del tendon central, tambien pasan algu- 
nos del nervio frenico derecho. 

Los nervios espiicnicos mayor y menor el lado izquierdo y derecho atraviesan 
sus respect ivos pi lares y la vena hemracigos* Por lo general las cadenas simpaticas no 
atraviesan el diafragma, si no que pasan por detras de los arcos costolumbares inter- 
nes. 

La base del saco fibroso pericardico se mezcla parcialmente con fa hoja media 
del tendon central. Las porcEones diafragmaticas de la pleura parietal estan estre- 
chamente mezcladas con las caras superiores de las porciones derecha e tzquierda 
del diafragma. En el lugar en que la pleura diafragmatica se refleja en angulo agudo 
para convertirse en pleura costal, se forma el fondo de saco costodiafragmatico 
izquierdo o seno costofrenico. 

En ei punto en que la pleura costal se refleja para convertirse en pleura peri- 
cardica, se forma el fondo de saco mediastlnico. 



LA RESPIRACION: EL DIAFRAGMA 



ESTRUCTURA DELTORAX 

La cavidad toracica tiene tres compartimentos separados entre si por tabica- 
ciones de la pleura. El lugar ocupado por los pulmones es la porcion pleural; el espa- 
cio comprendido entre los pulmones esta ocupado por el esofago, traquea, vasos 
sangumeos de calibre grueso y corazon. A este espacio entre los pulmones se le 
denomina mediastino* 

La hoja parietal de la pleura recubre toda la cavidad toracica, es decir: la super- 
flcie interna de las costillas, la parte superior del diafragma y el mediastino; de esta 
forma, existe un saco pleural que envuelve cada pulmon. 



45 



El torax desempena un papel importante en la respiracion; por la forma elipti- 
ca de las costillas y el angulo con que estas se unen al raquis, el torax se torna mayor 
al dilatar la jaula y menor al contraerla. Los cambios de volumen del torax son los 
que producen la inspiracion y la espiracion. La inspiracion eleva las costillas y aumen- 
ta la profundidad y el diametro del torax. 



MECANISMO DE LA INSPIRACIONY LA ESPIRACION 

El acto de la respiracion consta de inspiracion y espiracion, repetidas ntmica- 
mente. 



INSPIRACION 

La inspiracion se efectua de la manera siguiente: por influjo de los impulsos ner- 
viosos se contraen los musculos participantes en el acto de la inspiracion: 

• MUSCULOS INTERCOSTALES EXTERNOS, que se originan 
en las costillas (en su borde inferior) y se insertan en el borde supe- 
rior de la costilla subyacente. Este musculo tiene como funcion elevar 
las costillas. Se encuentra inervado por los nervios intercostales. 

• MUSCULOS INTERCOSTALES INTERNOS,que se originan en 
las caras internas de las costillas (en su borde inferior) y se insertan en 
el borde superior de la costilla inmediatamente inferior. Su funcion es 
deprimir las costillas y esta inervado por los nervios intercostales. 

• MUSCULO DIAFRAGMA, que tiene varios on'genes y unicamente 
se inserta en un tendon central. 

Se origina: 

• En la apofisis xifoides. 

• En los seis cartilagos costales inferiores. 

• En la porcion dorsolumbanmediante pilares musculares en los cuerpos de 
las vertebras de Dl I a L2 y mediante dos arcos fibrosos a cada lado, lla- 
mados ligamentos arqueados, tanto interno como externo (ver la figura). 

El musculo diafragma se encuentra inervado por el nervio frenico, pro- 
cedente de C3, C4 y C5. 
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Acrfa Vena covo 




SUPERFIQE ABDOMINAL^ MDO IZQUIERDO VISTA DESDE ABAjO 

O tiros musculos tambien intervienen en la inspiration, como son Jos supracos- 
tales, escalenos, E.CM M serratos, pectorales, etc... 

El diafragma al contraerse desciende, es dear se aplana, impulsando a las vis- 
ceras abdominales (de ahi su importancia en la osteopatia visceral). El aptanamtento 
conduce al aumento de la dimension vertical de la cavidad toracica. Por ia contrac- 
cion de ios musculos intercostales externos, las costillas se elevan, aumentandose as! 
los diametros de la caja toracica y aumentando as! el volumen total de dicha cavidad. 

Debido a que en ia cavidad pleural falta aire y ia presion en el interior de la 
misma es negative los pulmones se dilataran aspirando aire del exterior, a traves de 
las vtas respiratorias. 



ESPIRACION 

La espiracion se produce a continuacion de la inspiracion, Los musculos que 
partictpan en la inspiracion se relajan.elevandose por lo tanto el diafragma. Las cos- 
tillas, por accton de los musculos fntercostales internos y por su propio peso, caen. 
El volumen de la cavidad toracica disminuye, los pulmones se estrechan, la tension 
en el interior aumenta y el aire es expelido al exterior a traves de las vias respira- 
torias. 

Los movimientos respiratorios son n'tmicos. En el adulto, en estado de repo- 
so. tienen iugar de 16 a 20 movimientos respiratorios por minuto;en los ninos la res- 
piracion es algo mas frecuente (en el recien nacido cerca de 60 por minuto). Como 
norma, la carga fisica, sob re todo en personas poco entrenadas, se acorn pana de un 
aumento de la frecuencia de la respiracion igual que en rnuchas enfermedades. 
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Se distinguen dos tipos de respiration: 

• La abdominal siendo predominante en los hombres. 

* La toracica, primordialmente en las mujeres. 

La dilatation y la contraccion del diafragma son importantes, ya que estos 
movilizan las vlsceras de la cavidad abdominal, facilitando el drenaje natural de las 
mismas y masajeandolas* 

El diafragma es un musculo que se ha de tratar practicamente en todas las 
patologias, ya que como se ha visto anteriormente, influye en todos los problemas 
abdominales. Cuando veamos a un paciente que presente falta de movilidad en las 
costillas. lordosis acusada (sobre todo a nivet de Dl L DI2 y LI), debemos de pre- 
sumir falta de movilidad del diafragma y por lo tanto, debemos normalizarlo. 

El diafragma es un musculo esencial en los siguientes procesos fisiologicos: 

L- Proceso de la fonacion* 

2. - Es un buen motor de visceras, masajeandolas en su movimiento. Esto es 

debido a que, normalmente. en su contraccion suele descender cerca 
de 8 cm. 

3. - El buen funcionamiento del diafragma es esencial para favorecer la circu- 

lation de retorno {circulation venosa), ya que actua como una bomba* 

4. - Parti c ipa en el buen funcionamiento del corazon, ya que en el diafragma 

se encuentra insertado ef pericardio. Cada vez que el musculo diafragma 
se relaja, ejerce una presion ascendente sobre el corazon, ayudandole por 
tanto en su funtion de bombeo. 

5. - El diafragma actua de forma favorable sobre el proceso de la digestion. 



En los siguientes casos particulars debemos normalizar el diafragma antes de 
normalizar eualquier otra viscera. 

* Hernia hiatal. 

* Problemas de la circulacion de retorno de los miembros inferiores. 

* Patologias denvadas de la mala vascularization de los organ os abdominales. 

* Patologias respiratorias, sobre todo en los bloqueos en inspiration antifisio- 
logica del diafragma. 

* Patologias variadas de los organos abdominales. 
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Como norma.se ha de tratar el diafragma en todas las manipulactones que rea- 
licemos, ya que, como hemos visto, influye en casi todas Jas patologlas, 



RELACION ABDOMEN-TQRAX 



La moviiidad de las visceras contentdas en el peritoneo esta regida por I eyes 
fisicas, Estas leyes pertenecen a la mecanica de las presiones de los fluidos y de los 
gases. 

La p res ion de la cavidad peritoneal es mayor que la presion pleural. Esas cavi- 
dades estan separadas por el diafragma, que parece que aspirara permanentemente 
las visceras abdominales, ofreciendo una relacion de continuidad elastica entre las 
dos cavidades. En esta aspiracion se solfcitan la cavidad pleural y abdominal por lo 
que cualquier adherencia en alguna de las serosas afectara al diafragma y a su conti- 
nuidad en el movimiento sobre los organos. 
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IAGNOSTICO 



DE LA ZONA SUPERIOR 



DEL TRONCO 
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DIAGNOSTICS DE LA ZONA SUPERIOR DELTRONCO 



EL INTERROGATORIO 

Nos ayuda a diferenciar si la afeccion del paciente es de nuestra competencia 
y contribuye a relacionar mejor la zona visceral en lesion con sus implicaciones 
mecanicas. 

El interrogatorio debe remontarse al traumatismo del nacimiento y a todas las 
agresiones fisicas, virales, microbianas y psiquicas hasta la fecha actual. En el piano pul- 
monar, si ha tenido infecciones (neumonias, tuberculosis, etc.). 

EL EXAMEN CLIN1CO 

LA TENSION ARTERIAL 

La diferencia de tension arterial entre los dos brazos nos orienta sobre una 
posible afeccion hemilateral pleuropulmonar. 

DERMALGIAS REFLEJAS 

Se localizan con el pinzado rodado y nos orientan de la posible afeccion como 
diagnostico diferencial. 

Se comparan las zonas de dolor y espesamientos de la piel con el otro lado. 
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ZONAS METAMERICAS ANTERiORES 



DEL DIAGNOSTICO DELTRONCO 



PROYECCION DE LAS DISTINTAS VISCERAS 



PULMON 

La zona metamerica del pulmon en la que aparece la dermalgia refleja es la linea 

axilar. 

Muchas enfermedades pulmonares van emparejadas con una reaction pleural 
que se puede o no determinar clmicamente. Una pleura que se encuentre danada 
provoca reacciones parietales directas. Estas reacdones parietales, por lo tanto, pue- 
den esconder un dano pulmonar. En muchos casos, encontramos dermalgia refleja en 
la parte anterointerna subclavicular, que corresponded al punto de acupuntura 25 
del rinon (Shengang), 



exactamente a nivel 
del segundo espacio 
intercostal {segmen- 
ted entre DI-D4). 




La dermalgia refleja del corazon se encuentra en e! 3° y 4° dermatoma izquierdo 
y aparece en el mismo momento de la apancion de una patologla funcional. 
Normalmente, las adherencias aparece ran en la parte anterointerna del cuarto espacio 
intercostal izquierdo, hasta poder llegar a abarcar toda la linea mamilar horizontal. Si es 
muy grave la patologia, encontraremos reaccion celullttca en toda la zona precordial. 
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A veces existe una extension al hueco axilar. 

Seran dos puntos en los que nos encontraremos la dermalgia refleja, el terce- 
ro y el cuarto espacio intercostal izquierdo, muy proximos al esternon, incluso pue- 
den ser reactivos cuando un electrocardiograma es normal. Si presumimos patologia 
cardiaca y no existe dermalgia refleja en un principio, le haremos realizar al paciente 
20 flexiones de cadera y posteriormente probaremos el reflejo en las zonas meta- 
mericas. Nos podremos encontrar dos casos: 

1. - Los puntos se modifican ligeramente despues del esfuerzo pero desapare- 

cen despues. a medida que la respiracion y el pulso se corrigen. 

2. - Prueba positiva, en la que los puntos reflejos se amplifican y aparece la zona 

mamilar a nivel del 4° dermatoma. En un caso extremo nos encontraremos 
una hiperemia e hiperestesia de toda la zona precordial. 

Algunas veces, aun existiendo lesion no nos encontraremos reflejo ya que el 
propio organismo lo ha podido compensar. En estos casos, hemos de introducir un 
factor irritativo (esto es aplicable para cualquier viscera). Por ejemplo una insufi- 
ciencia aortica latente o un estrechamiento mitral, bien tolerado y compensado, no 
sera revelado por una dermalgia refleja; por el contrario, una taquicardia corriente lo 
ocasionara. 

Algunas personas que presentan cardiopatias reflejan otro punto que se 
encuentra a tres traveses de dedo mas o menos, en el tercio proximal de la clavicu- 
la izquierda, en forma de tirante. Si palpamos en este punto, haremos aparecer una 
sensacion dolorosa con irradiacion al brazo, borde cubital del antebrazo (irritacion 
del nervio cubital). 

Hemos de tener cuidado porque un problema vertebral de D3 y/o de D4 
puede provocar reaccion en los dermatomas antes mencionados; en este caso, 
hemos de comprobar que no exista dermalgia refleja en la region derecha. 

ANGUSTIA 

La angustia se refleja en el 5° dermatoma izquierdo, a la altura del plexo car- 
diaco. Existe un punto, situado equidistantemente entre el borde esternal izquierdo 
y el pezon,que corresponde al 5° espacio intercostal. Este punto fue descubierto por 
Livet en 1 .923; es un punto que se encuentra reactivo con mucha frecuencia y siem- 
pre denota angustia, pero tambien puede indicar problemas a nivel digestive 
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Exjste un tercer punto situado mas arnba T en el borde superior del manubrio 
del esternon y que corresponde al tercer dermatome se ideotifica con mucha facili- 
dad ya que es muy sensible a la palpation. La dermalgia refleja en esta zona indica un 
estado de ansiedad manor, suele molestar hasta el roce de la ropa y llevar e! cue- 
llo de camisas abrochado. 



ESOFAGO 

La dermalgia refleja del esofago se encuentra ubicada en el 2° y 5° derma to- 
mas. El punto de maxima excitation cuando existe una patologia de esofago se 
encuentra en la linea esternal derecha,a nivel del 5° dermatoma.Tambien encontra- 
remos reflejo esofagico en el 2° espacio intercostal derecho, proximo al esternon. 

Algunas veces encontramos una reaction dolorosa precisa sobre la 6 a vertebra 
dorsal, con reaction paravertebral derecha. 




Esfmter del carditis 
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LAAUSCULTACION 

Nos informa de los ruidos cardiacos y pleuropulmonares (alteraciones de ven- 
tilacion, ritmo cardiaco, etc.). 

A continuacion se exponen las zonas del torax donde el sonido del flujo san- 
gulneo, a traves de las valvulas, suele oirse mejor. 

Area aortica: situada sobre el carti'lago de la segunda costilla derecha. 

Area pulmonar: situada en el segundo espacio intercostal izquierdo, corres- 
ponde a la valvula pulmonar. 

Area tricuspi'dea: situada en la parte inferior del cuerpo del esternon. 
Corresponde a la valvula auriculoventricular derecha (tricuspide). 

Area mitral: situada sobre el cartflago de la 4 a a 5 a costilla izquierda. 
Corresponde a la valvula auriculoventricular izquierda (mitral). 




LA PERCUSION 

Senala los limites del pulmon y perturbaciones ventilatorias, siguiendo la cali- 
dad de los sonidos devueltos. 

Nota: comprobar el cuadro general de percusion (pag. 129) 



c 

A 
I 

A 
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TEST DEL SISTEMA SUSPENSOR DEL CONO PLEURAL 



Se realiza con el paciente en sedestacion. El terapeuta a la espalda, atrapa la 
cabeza del paciente con una mano y el antebrazo, realizando un movim lento de rota- 
cion y lateralizacion 
del cuello del mismo 
lado, mientras con la 
otra mano estabiliza 
el tronco, sujetando 
las primeras costillas 
por debajo de la da- 
vicula. La limitacion 
de uno de los lados 
nos confirma la res- 
triccion. 




Nota: comprobor la relation con la lesion de la I a costitla. 



VARIANTE EN SUP/NO 

El terapeuta a la cabecera de la Camilla, atrapa con una mano el maxiiar infe- 
rior y situa la otra a nivel de la 2 a costilla, debajo de la clavicula y moviliza la cabeza 
en extension y rota- 




D 
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TEST DE MOTILIDAD PULMONAR C 

N 

Paciente en supino. El terapeuta, del lado contrario, situa una mano sobre cada O 
lobulo pulmonar, siguiendo el comportamiento con la respiracion en inspiracion, S 
rotacion externa, espiracion, rotacion interna. La perdida de movilidad en un sentido T 
nos confirma la lesion. Para el lobulo medio se fijara tanto el inferior como el supe- 
rior para comprobar la restriccion. Cuando hay una fijacion, el movimiento de expan- £ 
sion lateral no se realiza (rotacion externa), confirmandonos la lesion. Q 




c 

A 
I 

A 
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TEST DEL MED I AST! NO 



Paciente en supino. El terapeuta al ladcvsitua una mano en la zona esternal y le 
pide al paciente que efectue una respiracion lenta y profunda, siguiendo el compos 
tamiento superior en la inspiracion e inferior en la espiracion, al mismo tiempo que 
los desplazamientos 
laterales en la espira- 
cion. La diferencia de 
amplftud en atguno 
de los sentidos nos 
confirma la lesion, 
previa induction pasi- 
va sin respiracion 
para confirmarla. 




TEST RESPIRATORIO 

Se efectua situando las rnanos en el reborde costal siguiendo el comporta- 
miento en la fase de inspiracion y espiracion forzada. Si en un lado o en los dos 
encontramos una restriccion o perdida de movilidad, nos confirma la lesion. 
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TEST DE BALLESTEO 

Es complementary del anterior para confirmar la perdida de elasticidad unilate- 
ral o bilateral. Se 



efectua situando 
ambas manos por 
encima del rebor- 
de costal anterior, 
realizando presio- 
nes lentas y pro- 
gresivas en ambos 
(ados. 




INPICACIONES 



• Todas las secuelas de enfermedades broncopleuropulmonares. 

• Algunas perturbaciones esofago-gastricas. 

Indicaciones relacionadas: 

• Cervicobraquialgias (sindrome l a costilla) afectando al sistema suspen- 
sor del cono pleural 

• Dorsalgias altas (precordialgias). 

• Lordosis diafragmatica. 

• Hernias de hiato. 

Nota: todos ios diagnosticos descritos tienen que ir precedldos de Ios diagnosticos ver- 
tebrates y costales correspondientes. El restablecimiento de las fijaciones viscerates en fa 
parte superior del tronco se efectuara previa tratamiento de la coiumna dorsal costiiias, 
zona condrocostat y condroesternal, ya que en muchas ocasiones es suftciente con e/as- 
tificar el tejido conectivo adhehdo o fijado. 
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RATAMIENTO 



DE LAS FUACIONES 



T 
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TRATAMIENTO DE LAS FIIACIONES T 

A 
M 
I 

Se trata de restablecer la movilidad a traves de estiramientos generates, loca- 
les o combinados, con el fin de devolver a una viscera su vitalidad, motilidad y dina- N 
mismo fisiologicos, liberando las adherencias de las superficies pleurales. 

o 

Las tecnicas que a continuacion se describes estanan indicadas en los trata- 
mientos como: 

• Cervicalgias 

• Neuralgias braquiales y costales 

• Precordialgias rebeldes (falso angor pectoris) 

• Dorsalgias 

• Esofagitis 

• Afecciones de garganta 



ELASTIFICACION DEL LIGAMENTO SUSPENSOR DEL CONO PLEURAL 



Ejemplo a izqu'terda, 

Paciente en sedestacion con el brazo izquierdo apoyado en la pierna flexiona- 
da del terapeuta, que se encuentra a su espalda* En esta posicion, atrapa la cabeza con 
el antebrazo y mano derecha, situando el cuello en rotacion y lateralizacion derecha 
hasta la puesta en tension, mientras con la mano libre moviliza la zona costal supe- 
rior izquierda en 
presion contrariada, 
ganando grados de 
movilidad, previa 
resistencia muscular, 
en la fase de espira- 
cion. 
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VARIANTE EN SUPtNQ 

El terapeuta a la cabecera de la Camilla, con una mano fija las costillas superso- 
res del lado a elastificar y con la otra atrapa el maxilar inferior, efectuando un movi- 
miento de traccion y rotacion contranada foasta la puesta en tension, ganando grades 
de movilidad previa resistencia muscular, en la fase de espiracion o de forma pasiva. 



POStCION NEUTRA 




POStOON EN LATERALIZACION 




Nota: lo piel se ocorta para evitar el estiramiento miofasciol y se compruebo en laterali- 
zation derecha e izquierda, Si sigue existiendo restriction, elastificomos en todas las posi- 
tiones para liberar la zona completamente. 
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ELASTIFICACION DE LA PLEURA PARIETAL 



Ejemplo a derecha. 

Paciente en sedestacion con la mano derecha en la nuca y la cabeza en latera- 
lizacion izquierda. El terapeuta detras, situa la pierna flexionada en el costado izquier- 
do del paciente y la mano derecha en la cabeza, atrapando con su antebrazo el brazo 
flexionado del paciente. Con la mano libre sobre el hornbro izquierdo establliza el 
tronco, ayudado por la pterna sicuada en el costado, realizando la elastificacion en 
lateralizacion izquierda previa resistencia muscular en inspiracion y ganando grados 
de movilidad en la fase de espiracton-relajacion. 
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A ELASTIFICACION DEL MEDIASTINO 

Paciente en supino. El terapeuta, al I ado, situa ambas manos superpuestas sobre 
el cuerpo del esternon presionando en la fase de espiracton, primero en el sentido 
de la lesion y despues en el de correccion. 



FiJAClON LATERAL 

Ejemplo a derecha. 

Se realiza con las manos superpuestas sobre el esternon, presionando en la fase 
de espiracion hacia el lado de la lesion durante varios ciclos respiratorios y seguida- 
mente hacia el sen- 



tido de correccion, 
de forma lenta y 
progresiva, 



SENTIDO 
DE LA LESION 
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FIIACION BILATERAL EN INSPIRACION O ESPIRACION 

El terapeuta a la cabecera de la Camilla, situa las manos superpuestas sobre el 
esternon; si la lesion es en espiracion se presiona sobre el esternon en sentido de la 
lesion, no dejando ir al de correccion durante varios ciclos y despues se repite la 
movilizacion en sentido de correccion. 

Si la lesion es en inspiracion se realiza la correccion en parametros contrarios. 




SENTIDO DE CORRECCION (Espiracion) 







k 


I' 




















Nota: no se efec- 
tuara la elastificacion 
de la pleura medias- 
tinal si previamente 
no se han elastiftcado 
el tejido celular sub- 
cutaneo y la zona 
costal. 
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A ELASTIFICACION DE LOS LOBULOS PULMONARES 

En dependencia de la lesion se sujetan los lobulos pulmonares superior o 
inferior, 



EJEMPLO DE FljACION DEL LOBULO SUPERIOR IZQUIERDO 



Con el paciente en suplno, se inmoviliza el lobulo inferior izquierdo con 
mano, mientras con !a otra en el lobulo superior se efectua la elastificacion en la 
de espiracion, pre- 
sionando suavemen- 
te en sentido des- 
cendente y mante- 
niendo lo que 
vamos ganando en 
la fase de inspira- 
tion. Se realiza 
durante varias respi- 
raciones o hasta 
notar la resistencia 
de! tejido a la elasth 
ficaclon. 



una 
fase 




EJEMPLO DE FljACION DEL LOBULO INFERIOR IZQUIERDO 

Se realiza igual 
que el anterior, fijan- 
do el lobulo supe- 
rior. 
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EJEMPLO DE FIJACION DEL LOBULO MEDIO DERECHO 

El lobulo superior e inferior derecho se tratan igual que en el izquierdo. 



La elastifica- 
cion del medio se 
efectua igual que 
las precedentes, 
sujetando el lobu- 
lo asociado a la 
fijacion, superior o 
inferior, presionan- 
do suavemente en 
la fase de espira- 
cion y mantenien- 
do en inspiracion. 




TECNICAS DE NORMALIZACION DEL DIAFRAGMA 

NORMAUZACION DEL DIAFRAGMA EN SUPINQ 

Paciente en decubito supino con la cabeza ligeramente elevada, las piernas fie- 
xionadas y los brazos a lo largo del cuerpo. El terapeuta a la cabeza del paciente, con 
los dedos separados sujeta la parte inferior de la caja toracica, ejerciendo una trac- 
cion ascendente y ligeramente oblicua en la fase de inspiracion y mantiene en espi- 
racion, 



Despues de 
varios ciclos respi- 
ratorios, las costi- 
llas no se elevan 
mas, se le pide al 
paciente que meta 
el vientre al final 
de la espiracion, al 
mismo ttempo que 
el terapeuta efec- 
tua la ultima elasti- 
ficacion, 
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VARIANTE UNILATERAL 

Esta tecnica se efectua solo cuando esta afectada una hemicupula, efectuando 
la normalizacion en la misma posicion que la tecnica anterior, movilizando la hemi- 
cupula afectada pnmero en el sentido de la lesion y luego en el de correccion. 



EASE DE ESPIRAGON 




EASE DEINPIRACION 
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VAMANTE DE NORMAUZACION DEL DtAFRAGMA (Tecnica de la esfmge) 

Esta tecnica de normalizacion se basa en el estiramiento de las fibras anterio- 
res del diafragma, 

El paciente en decubito prono {boca abajo), con los codos apoyados en la Cami- 
lla y las manos sujetando la cabeza, lo que hara que el tronco se eleve. 




El terapeuta al lado s atrapa el reborde costal a ambos lados. La correccion se 
realiza en los mismos tres tiempos que la normalizacion anterior: 

l°. Espiracion, metiendo los dedos debajo de las costillas, a la altura del car- 
tilago costal. 

2°, Inspiracion, efectuando una tracclon sobre las costillas en direccion 
ascendente y ligeramente oblicua, manteniendola en espiracion. Se repite 
durante varios ciclos, 
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A NORMALIZACION DE LA HEMICUPULA DIAPRAGMATICA 

Paciente en decubito lateral, tumbado sobre la hemicupula que se desee nor- 
malize con los miembros inferiores flexionados (sobre todo el que reposa cercano 
a la Camilla). 




El terapeuta a la espalda del paciente inmoviliza la hemicupula que no desea 
norrnalizar con el peso de su cuerpo, situando una mano en el costado y la mano 
libre sobre los cartilagos costales de las ultimas costillas. La normalizacion se realiza 
en la fase de inspiracion, en la que la mano se encuentra sobre las costillas, y las 
impulsa hacia arriba de forma lenta y progresiva. 

Para saber cual de las dos hemicupulas es la que debemos norrnalizar, testare- 
mos la movilidad de cada una, Se colocaran ambas manos sobre el reborde costal 
comprobando si alguna de ellas no se mueve. 




NATOMOFISIOLOOIA 

VISCERAL 
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ANATOMOFISIOLOGIA VISCERAL: EL PERITONEO 



Al igual que en el apartado musculoesqueletico el fin basico del tratamiento 
visceral consiste en dar movilrdad a las superficies articulares.de las que se estudian 
selectivamente sus componentes anatomicos y fisiologicos en el apartado visceral: 
las superficies de deslizamiento corresponden al sistema de doble hoja peritoneal, 
por lo que es logico que profundicemos en la estructura basica en la que se funda- 
menta el tratamiento visceral 

El peritoneo es la extensa membrana serosa que reviste las paredes de la cavi- 
dad abdominopelvica y recubre en una extension variable las diversas visceras con- 
tenidas en el interior de dicha cavidad, La membrana serosa que reviste las paredes 
es continua con la que recubre la superficie de las visceras y, en condtciones norma- 
les, las visceras contenldas ocupan la cavidad completamente de forma que las capas 
visceral y parietal estan separadas unicamente por una fina peltcula de fluido. Todas 
estas cavidades estan cerradas, exceptuando la cavidad peritoneal de la hembra, en 
la que la luz de cada trompa de Falopio se continua con la cavidad peritoneal en su 
abertura abdominal. 

El peritoneo es mas complejo en su disposicion que la pleura o !a serosa peri- 
cardica debiendose, fundamentalmente, al hecho de que porciones de algunas visce- 
ras se invaginan en la membrana serosa peritoneal en diferentes grados, a conse- 
cuencia de las rotaciones que experimenta el intestino, combinadas con la tenden- 
cia de una superficie peritoneal libre a fusionarse con otra en el transcurso del desa- 
rrollo fetal, ocasionando cambios complejos y variaciones en las posiciones viscero- 
peritoneales, siendo Imprescindible la valoracion por pianos elastificando a nivel 
parietal y luego visceral, restableciendo !a perdida de elasticidad. Aunque no este- 
mos seguros de la posible localizacion, sEguiendo la anatomia de los pianos peritone- 
ales que son T en realidad, los que condicionan las alteraciones viscerales y organ icas. 
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Resulta obvio que el grado en que las diferentes visceras abdominales son 
cubiertas per el peritoneo vana,cubriendo unkamente parte de una superficie de la 
viscera en cuestion o cubriendola por completo t excepto en el area por donde la vts- 
cera se encuentra suspendida por un pliegue de dos hojas pentoneales. 



CORTE SAGITAL (PERITONEO VISCERAL Y PARIETAL) 
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PERITONEO PARIETAL POSTERIOR 



V. cava inf. 

Ligamento coronano d«l higado 

Hialo de Wmslow por 
detrds del borde derecht 
del epiplOn menor 

Ligamento triangular 
der. del higado 



Ligamento falcdorme del higado 

CompartimiBnto sup. de la transcavidad 

Fijaodn del epipJon menor: a gastnca uc\. 
E£0flRga 

Ligamento triangular iiq. dttl higado 

Ligamento gastrofrenico: arter»a 
frenica inf. izq. 




Ligamento 
gastrosplenico 
vasos gastneos 
cortos 

Ligamento 
renosplenico. 
vasos 
csplcnicos 

Aponouror.i:; 
diafragmatica 
Glandulas 

■Ubctnwatai 
Aa. 

esplemca y hepatio 
Ireiropcntoncalesl 
Ligamento frenocb 

Fijacion del 
epipldn mayor 
I vasos 

gastroepiploxos dor.) 
Fijacion del 
mesocolon 
transverse) 

Raiz del 
mesenteric 
vasos 

mesentericos sup 

^ «. Zona dol colon 
descendants 

_ Fascia 
transversal 

Zonu del colon 
ascendentc 

__Fi|HCion del 
mesocolon 
sigmoid*, 
vasos sigmoides 
- Vasos 

hemorroideos 
sup. 

Pentonco 
parietal 
Urctcrcs 

(retropentoneales) 
Pliegue sacrogenita 

Vasos 
testiculares 
(retroperitoneals) 

SituaciOn del anillo 
inguinal profundn 



hipogastncos 
(retroperitonealesl 

Pliegue umbilical medio 
(que contiene el uraco) 

Pliegues umbilicaics 
lateraies 
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PERITONEO VISCERAL (EPUPONES, MESOS, UGAMENTOS) 



\i cava tnf (retroperitoneal)- 



A. nepanca en wn pliegut peritoneal 



Horde dor. del epiplon roenor. 
4ligan>enio gastroduodenal) 



Afco arterial gastroepiploic (mcliwJo an el epiplon mayor) 
^stowage (superficie posteroinferiw] 
LuSju'a caudado del higado 

Sonda en at compart irnienTo sup. 
rie la transcnvidad dte los epiploncs 

A. gAstnctj >m len el pliegue gastit>pancrfl4lico) 

frenlca inf. izq, (retroperitoneal] 

Lirjamfliilo gastrofrcmeo 

Glandula suprarrenol >zq y polo 
idel nnon i*q. (retropBnloncalosl 




Duodena 12.-" portion 
ftiA6n durecho (retroperiToneal* 
Angolo hepSiica del colon 



Ligamemo frenocO'lica 
Angulo esplGnico del color 

Ba*o 

Cola def pancreas {retroperitoneal) 

Capas ant. 1 Epiplon mayor 
Capas post. | U^nmcnto gastrocolic^ 

Mesocolon tiansvcrso 



Cobezo del pancreas (retfoperitonsal) 



Varies terminos son utilizados por difere rites auto res para designar grades 
variables de recubrimiento peritoneal como los mesos, que unen los organos del 
peritonei Los fundamentals son: 
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A EL MESENTERIO 

Indica el pliegue peritoneal de 
doble capa que mantiene suspendida la 
porcion del intestine delgado yeyuno- 
ileal a la pared abdominal posterior 
Mide alrededor de 15 centimetres de 
longltud y su linea va, desde algo a la 
tzquierda de L2 hacia abajo y a la dere- 
cha, cruzando la tercera porcion de) 
duodeno, la aorta, la vena cava inferior 
y el ureter derecho hasta la proxi mi- 
dad de la articulacion sacroillaca dere- 
cha sobre el musculo psoas iliaco. 

El borde llbre o no fijado que 
contiene la porcion yeyunoileal, adopta 
una disposicion en volantes en un 
grado tan interno, que puede alcanzar una longitud que varia, desde 3 hasta algo mas 
de 6 metros. La distancia entre el borde fijado y el libre es de 15 a 22 cenrimetros- 



EL MESOC OLON T R AN S VERSO 

Amplio pliegue peritoneal que suspende el colon de la pared peritoneal poste- 
rior, su raiz atraviesa la superficie anterior del rinon derecho, la segunda porcion del 
duodeno y la cabeza del pancreas, atravesandolo por su cara inferior hasta la cola del 
pancreas, por encima del angulo duodenoyeyunal, finalizando en la superficie anterior 
del rinon izquierdo. 
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EL MESOCOLON SIGMOIDE 

Suspende el colon sigmoide en las proximidades de la cresta iliaca, tanto la por- 
cion iliaca como sigmoidea. Sigue una linea recta desde la zona posterior de la fosa 
iliaca izquierda hacia abajo y al centro, hasta alcanzar el nivel de la tercera vertebra 
sacra. Pueden existir variaciones en las que el sigmoides se encuentre estrecha- 
mente fijado en la fosa iliaca, dirigiendose a la llnea de fijacion a lo largo del ala ilia- 
ca y hasta cruzar la articulacion sacroiliaca, descendiendo por la cara ventral del 
sacro hasta el nivel correspondiente SI,S2. Se halla envuelto por el borde libre del 
mesocolon sigmoide fijandose a la S I donde se engancha, conteniendo grandes varia- 
bles de tejido adiposo. 




LOS EPIPLONES 

Parecidos a los mesos, son pliegues del peritoneo que unen los elementos del 
tubo digestivo entre si. 



EPIPLON MAYOR 

El epiplon mayor o ligamento gastrocolico es un pliegue peritoneal que, a modo 
de delantal, pende de la curvatura mayor del estomago por delante de las visceras 
extendiendose a veces hasta la pelvis. Tambien puede ser mas corto o incluso limi- 
tarse a una franja en la curvatura menor del estomago plegado entre las asas del 
intestino delgado, relegado al hipocondrio izquierdo, etc. El extremo superior del 
borde izquierdo se continua con el ligamento gastroesplenico y el del derecho se 
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extiende hasta e! comienzo del duodeno. El epiplon mayor es generalmente delga- 
do.consiituido por un estrato de tejido fibroelastico, contemendo algo de tejido adi- 
pose pudiendo acumular gran cantidad de grasa en individuos obesos. Para confi- 
gurar el epiplon mayor, el peritoneo de la transcavidad colocado sobre la superficie 
posteromferior del estomago, y el de la gran cavidad situado sobre la anterosuperior, 
se encuentran en la curvatura mayor gastrica y discurren hacia abajo hasta el borde 
libre del epiplon mayor, donde vueiven hacia arriba hasta el colon transverse. Posee 
gran movilidad sobre todo si es de gran iongitud, puede moverse para rellenar hue- 
cos entre las visceras, con una gran capacidad de tornarse adherente ante un punto 
potencialmente peligroso. 
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EPIPLON MENOR 

El epiplon menor o ligamento gastrohepatico y hepatoduodenal, se extiende 
desde la superficie posteroinferior del higado hasta la curvatura menor gastrica y el 
comienzo del duodeno, es extremadamente delgado, contiene el coledoco a la dere- 
cha, la arteria hepatica a la izquierda y la vena porta posterior a estas, forma el pilar 
anterior del hiato de Winslow (hiato epiploico) que es la abertura por la cual la 
transcavidad de los epiplones se comunica con la cavidad peritoneal general (gran 
cavidad). 




LIOUIDO PERITONEAL 

El liquido que cubre las superficies peritoneales contiene agua, electrolitos y 
otros solutos procedentes del liquido intersticial de los tejidos adyacentes y del plas- 
ma de los vasos locales. Tambien contiene proteinas y celulas, dependiendo de las 
diferentes enfermedades. En condiciones normales, se encuentran elementos meso- 
teliales descamados, macrofagos peritoneales errantes, mastocitos, fibroblastos, lin- 
focitos y algunos otros leucocitos. Algunos de los elementos citados, sobre todos 
los macrofagos, emigran con total libertad entre la cavidad peritoneal y el tejido con- 
juntivo adyacente; las particulas inyectadas en el peritoneo son ingeridas por ellos y 
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transportadas hasta diversos tejidos. Los linfocitos proporcionan mecanismos de 
defensa inmunitaria eel u far y humoral. 

VASOS Y NERVIOS PER1TONEALES 

Las capas parietal y visceral del peritoneo precedes respectivamente, de las 
capas somatopleural y esplacnopleural del mesodermo de la placa lateral. As! pues, 
el peritoneo parietal esta irngado por vasos sanguineos somaticos de las paredes 
abdominales y pelvicas; sus vasos linfaticos se unen a los de la pared, y drenan en los 
ganglios linfaticos parieta!es,y la inervacion procede de nervios destinados a los mus- 
culos y la piel de las paredes. Por el contrario, el peritoneo visceral, como parte inte- 
gral de las visceras, obtiene sus vasos sanguineos de los que irrigan las visceras, Sus 
linfaticos se unen a las visceras y su inervacion es autonoma o aferente visceral. 

Las diferencias de sensi bill dad entre las dos capas guarda relacion con sus iner- 
vaciones, Los esttmulos mecanicos T termicos o quimicos que causan dolor en el peri- 
toneo visceral, no lo hacen sobre las visceras (por ejemplo el higado, el estomago o 
el intestino pueden ser lesionadas sin provocar dolor y la insensibilidad se extiende 
desde la porcion media del esofago hasta la union del endodermo y el ectodermo 
en el canal anal). Siendo la distension o traccion de los elementos nerviosos en las 
paredes vtscerales o los mesenteries lo que provoca la tension y el dolor. Tambien 
provocan dolor los espasmos del musculo visceral y la isquemia. 

Los nervios somaticos del peritoneo parietal inervan ademas, las areas seg- 
mentals correspondientes a la piel y los musculos y, cuando el peritoneo parietal 
se irnta, los musculos experimentan una contraccion refleja con la consiguiente rigi- 
dez de la pared abdominal y a nivel posterior, de la musculatura lumbar y psoas. Es 
por estas contracciones, que el tratamiento que apliquemos se realice respetando 
los pianos desde la espalda a la zona anterior, relajando las zonas musculares y elas- 
tificando el tejido celular subcutaneo, normaiizacion articular y, a nivel visceral, las 
superficies de deslizamiento parietal y visceral. Siguiendo este orden permitimos que 
la informacion que recibe el cerebro sea selectlva en tos reles de informacion de 
cada nivel (troncoencefalo, sustancia blanca y cortex), evitando las reacciones y 
mecanismos de defensa cuando accedemos directamente a la zona visceral o la 
estructura sin respetar el orden y forzando al organismo a defenderse ya que, cada 
tejido tiene su resistencia y si no somos capaces de adaptarnos* no efectuaremos un 
trabajo global y el resultado sera parclal y la respuesta del organismo desde el cere- 
bro, que tiene que mandar la orden en respuesta de tratamiento, sera menor o 
menos duradera, 
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El orden de tratamiento lo marcara siempre la cli'nica en los procesos agudos, 
sobre todo en los neurologicos, descartando las distintas vi'as reflejas por las que se 
puede manifestar la lesion. 



Ejemplo practice*: 

El peritoneo parietal que cubre la superficie inferior del diafragma 
esta inervado en el centro por los nervios frenicos y en la periferia por 
los seis nervios intercostales y subcostales inferiores. Por tanto, la irri- 
tacion periferica puede ocasionar dolor, hipersensibilidad hasta rigidez 
muscular en el territorio de los nervios raqui'deos dorsales inferiores, 
mientras que la irradiacion central puede provocar dolor en la distribu- 
cion cutanea de los nervios raquldeos tercero a quinto afectando a la 
region del hombro. 

En resumen, lo mas importante para un osteopata no es aplicar 
perfectamente las tecnicas, sino saber integrar y relacionar, para as! 
poder sintetizar un tratamiento descartando las zonas no implicadas en 
la lesion, actuando en un segundo piano con las tecnicas personalizadas 
que permitan adaptarse a las condiciones anatomicas y fisiologicas de 
cada nivel y poder restablecer la movilidad y elasticidad perdida. 
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ANATOMOF1SIOLOGIA VISCERAL: 
EL CONTENIDOY EL CONTENEDOR 



En (a mecanica visceral hay que diferenciar dos partes que juegan un papel pre- 
ponderance: 

EL CONTENIDO 

Representado por la masa de visceras y de lo que las contienenjor- 
mando un conjunto deformable y comprimibte. 

EL CONTENEDOR 

Represents el conjunto de paredes que envuelven el contenido, 

• Arriba, el diafragma. 

* Atras, la columna lumbar y el sacro. 

• Delante y lateralmente, los musculos de la pared abdominal 
y ta pelvis. 

* Abajo, los musculos del perineo y musculos que componen 
el diafragma pelvico. 

Al conjunto de fuerzas formadas por estas dos partes en estado normal, la 
capacidad de la cavidad abdominal con el volumen de su contenido y el abdomen con 
su forma homogenea y consistencEa elastica, produce una tension abdominal. La alte- 
racion de alguna de las partes altera el equilibrio de presiones afectando a la fisioto- 
gia visceral y musculoesqueletica. 



ESTUDIO ANATOMICO DEL CONTENEDOR 



La debilidad de la musculatura que forma el contenedor es la responsable de 
la solicitation de la estructura musculoesqueletica y la aiteracion circuiatoria de la 
pelvis menon 
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PARED MUSCULAR POSTERIOR (piano profundo) 

Pilares del diafragma, la arcada del psoas y del cuadrado lumbar, el psoas y el 
musculo iliaco. 



PARED ANTEROLATERAL DEL ABD OMEN 

Los tres musculos de la region lateral: oblicuos mayor y menor y transverso del 
abdomen. 



PARED ANTERIOR DEL ABDOMEN 

Recto anterior del abdomen, piramidal del abdomen y la h'nea blanca. 

El tono de la pared abdominal es indispensable para mantener esta columna de 
vi'sceras. La falta de tono hace que se desplacen hacia delante y hacia abajo, afectan- 
do a la pelvis menor por el efecto de la gravedad y solicitando el sistema suspensor 
y provocando excitaciones reflejas por solicitacion de la columna vertebral y per- 
turbaciones circulatorias. 



RECTO ABDOMINAL 

APONEUROSIS ANTERIOR 
del oblicuo mayor 

LINEA BLANCA 

APONEUROSIS ANTERIOR 
del oblicuo menor 

OMBLIGO 

OBLICUO MAYOR 

OBLICUO MENOR 



PIRAMIDAL 

ORIFICIO INGUINAL 
SUPERFICIAL 
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La linea blanea es una valvuta de seguridad que mantiene dicha distension. 

En la enteroptosis de la ernbarazada, la pared abdominal es fundamental en la 
estabilidad de las visceras abdominales. 



EJEMPLO DE DEBILIDAD ABDOMINAL 




DEL DIAFRAGMA PELVICO 



ESTUDIO ANATOMICO DEL CONTENIDO 



Va dirigido a las superficies de deslizamiento peritoneal parietal y visceral y los 
cambios de volumen de organos como el higado y bazo y, sobre todo, la masa gas- 
trointestinal responsable de las afectaciones mecanicas mas frecuentes en el conte- 
nido par adherencias en los mesos, epiplones y superficie peritoneal que abarca una 
mayor extension. 
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LA MASA GASTROINTESTINAL 

Corresponde al conjunto del tubo digestive representando el elemento prin- 
cipal del contenido, y a quien se deben las variaciones de volumen. 

Su disposicion anatomica le confiere una dinamica particular, jugando un papel 
importante en la fisiologia digestiva en general y en cada una de estas vi'sceras en par- 
ticular. 

El estudio de este conjunto va dirigido a los diferentes codos del tubo digesti- 
vo que pueden limitar la progresion normal de las secreciones y excreciones. 

ASAS DEL TUBO DIGESTIVO 
EL ASA GASTRICA 

Parte de la D8 y va al pi'loro (a nivel de D 1 2). Este asa, extremadamente movil, 
esta relacionada con el higado por el pequeno epiplon gastroesplenico. 
Descansa mas o menos sobre el colon transverso y se encuentra solidaria al 
diafragma por la gruesa tuberosidad gastrica. 

EL ASA DUODENAL 

Presenta dos extremidades a la misma altura (LI). 

• Para el pi'loro, tras la novena costilla. 

• Para la extremidad del yeyuno, la cara anterior de la columna. 

Esta posicion duodeno-yeyuno, es relativamente movil en sentido transversal, 
pero representa el punto mas fijo de todo el sistema digestivo en el sentido vertical. 

EL ASA ILEOCOLICA 

Comprende el intestino delgado, el ciego, el colon ascendente en sus dos 
extremidades, situadas al mismo nivel (SI). 

• El ciego. Se mantendra su movilidad y sus relaciones con el psoas y el 
crural a nivel profundo. 

• El colon ascendente. Esta adherido al piano profundo y unido a la 
parrilla costal a nivel de la I0 a costilla por el ligamento frenocolico 
derecho, que presenta una relacion estrecha con la cara inferior del 
higado, el rinon derecho y, a veces, la vesi'cula biliar. 
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ASA COUCA TRANSVERSA 

Va de derecha a izquierda transversalmente.entre la IO a costilla; esta ligado por 
el ligamento gastrocolico al estomago. 



ASA COLOStGMOIDEA 

Comprende el colon descendente y el sigmoides.que se extienden desde la I0 a 
costilla izquierda al angulo sacrovertebral. 

* El colon descendente. El angulo cofico izquierdo esta unido a la 1 0 a cos- 
tilla por el ligamento frenocolico izquierdo; este angulo esta en relacion 
con el estomago, el bazo y el rinon izquierdo. 

• El sigmoides. Es un elemento muy movil en la fosa iliaca izquierda. 




Lig. gastrocolico 
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RELACION DEL EQUIUBRIO FlSICQQUlMtCQ DEL INTESTINO 

Para comprender mejor el mecanismo de lesion del Who digestivo hay que recor- 
der que el contenido del intestine esta formado por liquidos y gas. 

E! gas def tubo digestivo precede de tres fuentes: 
1 0 El gas ingerida. 

2° Ei de bs preceses digestives y de las fermentacienes hacterianas, 
3° Difusion del gas sanguinee. 

La perdida de luz intestinal a nive! de hs diferentes cedes del tuba digestivo lim'h 
tan la progresion normal de secredones y excreciones. 

Estos seis codos son: 

I.- Orifitio gastroduodenal 
2- Orifido duodeno-yeyuno, 

3. - Angulo celico derecho e hepatico, 

4. - Angulo calico izquierdo o esplenico, 
5- Oriftcio ileo<ecQl t 

6.- Angulo sigmeideo e rectal, 

Estos seis codas representan puntos focales en los que se van a instaurar mas 
facilmente las lesiones de fijacion y adherencias, por lo que sen puntos prioritorios a 
valorar en el diagnosiko. 



PROYECCION HORIZONTAL 
DEL COLON 



VISTA DE PERFIL 
DEL COLON 
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CONCLUSION 

La resultante de estas fuerzas en oposicion: 

• La masa gastrointestinal 

• El descenso del diafragma 

Se traduce sobre la unica zona extensible: la linea blanca, a nivel del rombo de 
dilatacion fisiologica. 

Toda la modificacion de una de estas fuerzas produce una alteracion de la ten- 
sion abdominal y de la estatica de las visceras. 
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FISIOLOGI A ABDOMINAL EN BIPEDESTACION 



Cuando las superficies de deslizamiento estan libres y los tejidos mantienen su 
elasticidad, et diafragma hace de bomba impulsora en la que las visceras y los orga- 
nos efectuan un movimiento ay u dado por la gravedad. 



APROXtMAClON MECANICQ-DINAMICA 

Inspiration normal. 

La bajada del diafragma entrana: 

• El hlgado que baja y ejecuta una rotacion sob re un eje anteroposterior 
de tal forma que su lobulo derecho desciende y el izquierdo memos, 

• El estomago baja y se apoya sobre el transverso medio. 

• El bazo esta bloqueado contra el estomago, va had a abajo y al interior. 

• El peritoneo parietal posterior baja tambien verticalmente, arrastrando 
las 2 a y 3 a porciones del duodeno y el l er codo del duodeno, quedan- 
do relativamente fijo, mantenido por el pequeno epiplon: 

L- Las partes verticales del colon derecho e izquierdo bajan. gra- 
cias a la fascia deTold. 

2.- El peritoneo parieta! posterior arrastra ligeramente al rinon 
hacia abajo. 

• La presidn de union se transmite por medio del colon medio a la masa 
visceral 



PROYECTA: 

* Al sigmoides, en la fosa iliaca izquierda, a lo largo de la arcada cruraL 

* Al ciego, lateralmente, a la proximidad de la EJAS«, resultando un movi- 
miento pendular sobre si mismo. 



98 



Esta presion encuentra la resistencia en las condiciones normal es de la por- 
cion sigmoides- recto del colon, que desploma la pelvis y queda, por tan to, protegida. 



MOVtUDAD EN LA INSPIRACION DEL DUODENO, 
DEL HIGADOYDE LOS RINONES 




La fuerza ejerctda por el diafragma se proyecta con un maximo de intensidad 
en la zona suprapubiana. 

El resultado de estas fuerzas no puede ser absorbido mas que en la zona real- 
mente extensible que constituye la parte superior de la zona supraumbilicaL 



DIRECQON DE LAS FUERZAS DE CONSTRENtMIENTO 
DEL DIAFRAGMA A NiVEL DE LA CAVIDAD A&DOMINAL 
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A NIVEL DE LA PARRILLA COSTAL 

La expansion lateral de las costillas estira el colon transverso y lo eleva hacia 
arriba y adelante, comprimiendo ligeramente el estomago. 



COMBINACION DE LOS DOS MOVIMIENTOS 

Hace una apertura de los codos:gastroduodenal,angulo colico izquierdo, angu- 
lo colico derecho y orificio subpilorico del transverso. 



COMPRESION RELATIVA DEL ESTOMAGO 

Es favorable en la progresion del bolo alimenticio y juega un papel de estimu- 
lante local del peristaltismo. 



MOVIUDAD DEL CONJUNTO SUPRAUMBILICAL DURANTE LA INSPIRACION 





LA ESP1RACION NORMAL 

Realiza movimientos contrarios a los que acabamos de ver. 
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AFROXIMACION DE UNA FISiOPATOLOGIA 
EN BIPEDESTACION 



LESION DE UNA ESTRUCTURA CONTENEDORA 

La perturbacion de la movilidad diafragmatica conlleva una disminucion de la 
movifidad de las visceras, pues hay mala circulacion, secreciones y una pertur- 
bacion del transito. La disminucion de la amplitud costal se mantendra sobre la 
zona supramediotolica, estirando y distendiendo la pared anterior, sobre todo 
a nivel de la zona suprapubiana, en parte responsible de la enteroptosis, por 
falta de sosten de la masa gastrointestinal, 

La caida del suelo pelviano por perturbaciones pelvicas tendra una incidencia 
sobre el abdomen, desestabilizando el equilibrio iliaco-sacrolumbar. 



LESION DE UNA ESTRUCTURA DE CONTENIDO 

La dilatacion de la masa gastrointestinal, asociada a la hipertrofia hepatica pro- 
duce: 

* Perdida de movilidad de la cupula diafragmatica, que a su vez produce 
la perdida de movilidad digestiva y disminucion del metabolismo. 

* Ensanchamiento del rombo de dilatacion fisioiogica con riesgo de reba- 
sar los limites de elasticidad de la zona subpubiana, modificando el 
esquema postural por anteversion de la pelvis e hiperlordosis lumbar. 

■ Perturbacion del retorno venoso de la cavidad pelvica a la cavidad 
abdominal, provocando una congestion de organos pelvicos y de retor- 
no abdominal a la cavidad toracica. 

* Compresion de los rinones favoreciendo la ptosis e inflamacion de la 
bolsa renal responsable ulterior de adherencias renoduodenales. 

* Compresion del estomago. 

* Congestion de todas las visceras, unido a la hipertension portal con 
una gran predisposicion a las invaginaciones, 
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EJEMPLO DE LA DILATACION DE LA MASA GASTROINTESTINAL 
ASOCIADAA LA HIPERTROFIA HEPATICA 




Cupula toracoabdominal mostrando una Cupula toracoabdominal mostrando 

enteroptosis con consecuencia mecanica las visceras en position normal 

visceral descendente 




/.- Diafragma - 2.- Bozo - 3- Rihon - 4- tntestino delgado - 5.- Colon ascendente 
6- Ano - 7.- Colon transverso - 8.- Estomogo 
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La disminucion de la masa gastroabdominal y estenosis unida a hipotension 
hepatica es !a consecuencia dinamica unida a la enteroptosis que se produce de la 
siguiente forma: 

* Disminucion de la tension interior del intestino por gases. 

* Ensanchamiento del suelo. 

* Cierre de angulos. 

* Perturbacion de apoyos viscerales: higado, bazo, estomago.,. 



En llneas gene rales, las leslones rnecanicas que nos encontraremos en osteo- 
patia visceral son debidas a hipotension abdominal que, por debilidad de las para- 
des musculares, produce adherencias de la pelvis menon cierre de los angulos, pto- 
sis de los organos y tension diafragmadca. O hipertension abdominal por pro- 
blemas del sistema nervtoso tnvoluntario {psicosomatkas, reflejas vertebrales) o de 
habrtos alimenticios que favorecen el estrenimiento, gastritis, aerofagia, etc. Lo 
importante para el osteopata es adaptarse a los pianos y diferenciar tos espasmos 
musculares (cuerdas colicas) adherencias y retracdon de los sistemas de sosten para 
poder elsstifican flexibtlizar y moviJizar las lesiones rnecanicas viscerales. 



INFLUENCI A VISCEROSOMATIC A 

La mejor forma de entender las reladones en osteopaua en el apartado visce- 
ral y poder efectuar un tratamiento por pianos de mayor a menor resistencia y 
seguir un orden neurologico es el estudio de las influencias viscerales sobre el siste- 
ma de sosten (aponeurosisjigamentos, huesos). 

El hombre se enfrenta a la gravedad, organizando un equilibho anteroposterior 
con puntos de apoyo raquideos: antenormenre el peso de las visceras, de la caja 
toracica y de la cabeza y, postenormente, toda la musculatura de equilibrio. Esta 
organizaeion se desarrolla en torno a la linea central de gravedad dando prioridad 
cefalica. Esta union musculoesqueletica en su papel de sosten fasciaponeurotico, es 
la responsabie de la buena posicion vfscero-espacial de funcionamiento y su resis- 
tencia a nivel de tejido conectivo mayor, marcando el orden de tratamiento (muscu- 
lo*, tejido celular subcutaneo, movilidad pasiva articular y, en ultimo lugar, tratamien- 
to visceral). 

La entidad funcional debera hacer frente a tres agresiones: 
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DIRECTA 

• Golpes 

• Esfuerzos 

• Microtraumatismos, ... 

HIGIENE VITAL 

• Desequilibrio en las alteraciones trabajo-reposo 

• Contaminacion 

• Habitos, ... 

PSICOLOGIA 

• Alteraciones emocionales. Estos traumatismos en funcion de su inten- 
sidad, frecuencia, duracion y fase en la que se encuentran (simpatica o 
parasimpatica), podran dejar una impresion reversible, o no, en el seno 
de las diferentes estructuras o union de estructuras. 

La compresion visceral debida al entorpecimiento congestivo del organo, asi 
como su cambio de volumen, la fibrosis y su desequilibrio en la cavidad abdominal, 
van a solicitar el sosten raqui'deo, modificando las fuerzas de presion-traccion, que 
pueden perturbar el equilibrio relacionado en los tres pianos del espacio y obligar a 
la columna a nuevas adaptaciones en torno a la li'nea central de gravedad, influyendo 
en mayor grado sobre las curvas anteroposteriores del raquis (cifolordosis). Esta 
hipertension abdominal en la epoca de crecimiento del nino puede producir defor- 
maciones en distintas partes del esqueleto como: 

EN LA COLUMNA 

• Escolioss 

• Cifosis 

• Lordosis 

EN LA PELVIS 

• Anteversiones 

• Antepulsiones 

EN CADERA 

• Anteversiones 

• Aumento del angulo de declinacion por hiperlordosis, favoreciendo la 
coxa valga. 

EN RODILLAS 

• Genu valgo 



EN PIES 

• Valgo 
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EJMPLO DE LA INFLUENCIA VISCERAL POR DEBtUDAD DE LA PARED 
ABDOMINAL EN PELVIS Y COLUMNA VERTEBRAL EN BIPEDESTACION 



Mirada hatia la parte -*tl**** 



Diafrogma descendido. 



Tension de la pared 
abdominal 



Sufrimienta del psoas. 



Solicitation de las vis- 
ceras inferiores. 



Colon sigmoide 



Recto 



S;stema genital 




Alteration esfenobasihr. 



Funcionamienio del 
octipucio en 
posterioridad. 



Tension C6-C7 
Gfash dorsal 



Solicitation D3-D6 



Solicitation 09 en 
rotation. 

Lordosis 
diafragmatica 

Despiazamiento de L3 
fuera de la lineo central 
de gravedad. 



Tension sacroiliaca 
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COMPRESIONES NEUROLOGICAS. 
REFLEJO VISCEROSOMATIC^ AFERENTE 



Una estructura visceral en disfuncion esta distendida, irritada o comprimida, y 
produce informacion excitatriz a un ritmo acrecentado hacia la medula por las fibras 
afe rentes viscerales, creando un estado de hiperexcitabilidad de las neuronas motri- 
ces o autonomas. Esto provoca un descenso sensitive y de control motor, afectan do 
a los tejidos de sosten que se encontraran sensibles. Las informaciones procedentes 
de la viscera seran interpretadas conscientemente como presiones, pesadez o dolor, 
afectando a las estructuras musculares espinales, paravertebrals profundos y medios, 
que se mantendran en estado de hipertonicidad prolongada, pudiendo facilitar a su 
alrededor el reflejo somatovisceral encubriendo la disfuncion visceral y dismmuyendo 
la resistencia de la mecanica raquidea a los esttmulos externos, que ademas seran con- 
siderados como normales,favoreciendo una descornpensacion traumatica. 



Influencia de/ blgado y de la veskula bitiar sobre la columna vertebral 
con tendencia a la escoliosis secundaria a los niveles de D5 a DIQ. 




/.- Correspondence del nervio vago. 
2- Correspondent del nervio frenico. 
3.* Escoliosis adoptativa 
4- Gangfio celiaco. 
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Nemo vago. 2.- Ganglia celiaco. 3.- Ganglia mesenter/co superior. 4- Ganglia mesenterico inferior. 
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VISCERAL 
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LESION OSTEOPATICA VISCERAL 



Las lesiones osteopaticas viscerales podemos compararlas a las disfunciones 
somaticas articulares; se caracterizan por una restriccion de movilidad y tendn'an las 
mismas consecuencias, a distinto nivel. 

Se acompanan de perturbaciones neurologicas, ya que son el punto de partida 
de reflejos viscerosomaticos, o bien la consecuencia de reflejos somatoviscerales de 
origen vertebral o periferico. 

Una perturbacion en una zona metamerica puede traducirse por: 

• Una dermalgia refleja. 

• Un angiospasmo que perturba la vascularizacion visceral. 

• Un espasmo de las fibras musculares lisas que intervienen en la consti- 
tucion de la mayor parte de las visceras abdominales y pelvianas que 
repercutira sobre su funcion. 

• La modificacion del tono de los diferentes elementos nerviosos vege- 
tativos que regulan las secreciones va a modificar igualmente la funcion 
de la viscera. 

La posicion de pie favorece: 

• La ptosis del organo (hi'gado, estomago, intestinos, rifiones, utero, vejiga). 

• La disminucion de la circulacion venolinfatica, que produce estasis y 
congestion. 

• Las disfunciones vertebrales favorecen la facilitacion de informaciones 
nerviosas a nivel metamerico. 
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FUNCION VISCERAL Y LESIONES OSTEOPATICAS 

La buena fundon de una viscera esta ligada: 

* A su movilidad fisiologica. 

* A su vascularization. 

* A su inervacion neurovegetativa. 



MOVILIDAD VISCERAL 

Las viseeras estan rodeadas por unas envolturas serosas lubrificadas.por lo que 
pueden asi deslizarse unas sobre otras. 

Los motores de esta movilidad son: 

• Lo respiration costal 

Las viseeras estan sujetas por ligatnentos y fascias a la parrilla cos- 
tal y al musculo diafragma. 

• La fisiologia visceral y organica 

Las viseeras estan sometidas a cam bios de vol umen y movimientos 
penstalticos en su funcionamiento. 



PATOLOGiA OSTEOPATICA 

a) Disfunciones muscuhesqueletkas 

Las viseeras estan suspendidas de las estructuras oseas, musculares, 
vertebrocostal es y lumbopelvtcas, por lo que una disfuncion soma- 
tica puede perturbar directamente la movilidad visceral. 

b) Fijaciones viscerates 

Una adherencia puede crearse entre dos serosas que se estan dise- 
cando a continuacion de una inflamacion (alergia alimentaria, infec- 
cion) o de una intervention quirurgica. 



c) Fijaciones ligamentarias 

Sobrevienen mas frecuentemente a continuacion de una ptosis. 
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LA VASCULARIZACION 

Una mala vascularizacion puede provocar una irrigacion deficiente y un mal 
drenaje venolinfatico, responsable de una congestion del organo. 



COMPENSACIONES MECANICAS 

Las visceras estan influenciadas por el musculo diafragma, que a su vez 
estarla influenciado por: 

1. - Las costillas y las vertebras adyacentes. 

2. - El nervio frenico, influenciado por las lesiones de las vertebras 

C3-C4. 

Las visceras estan influenciadas por los centros medulares viscerosensiti- 
vos y visceromotor, en lo que concierne a la inervacion. 

Las visceras digestivas estan igualmente influenciadas por su inervacion 
parasimpatica, es decir, por el decimo par craneal (neumogastrico), que 
esta influenciado por la articulacion esfenobasilar, occipucio-atlas, la 
region cervico-escapular y el diafragma. 

Por lo expuesto, vemos que el ejemplo tipo de analisis osteopatico debe 
dirigirse al conjunto, y no directamente a la viscera. 



9*, I0 a , 11'y 12- 
COSTILLAS y 
VERTEBRAS ADYACENTES 



Simpatico 



Ganslios 
laterovertebrales 



HIGADO 
VESICULA BILIAR 
ESTOMAGO 
INTESTINOS 



METAMEROS D5aDlO 



• OCCIPUCIO-ATLAS 
• GRAN ORIFICIO OCCIPUCIO 
• REGION CERVICO-ESCAPULAR 



C3-C4 




r 




DIAFRAGMA +++ 


Nervio Frenico 



X- Nervio 
Neumosastrico 



Parasimpatico 
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INERVACION NEURQVEGETATIVA DE UNA VISCERA 



Puede estar perturbada por: 
* Una disfuncion vertebral. 

■ Una tension fascial a nivel del plexo nervioso del organo. 



Lo que producira: 

* Un viscerospasmo. 

• Un angtospasmo. 



Desorganizacion 

del sistema 
nervioso central 



Mielomero D1 0 
facilidad +++ 




Frogilizados 
(lestones reincidentes) 



TOXEMA, ANOXIA, 
FIBROSIS, IN FLAM AC ION 



RESTRICCION 
DE MOVILIDAD 
ESTASIS SANGUINEOS 



(infeccion, Inflamaciorv 



MENSAJE NOCIVO 



Pun to Trigger ™ 
espina irrirativa 



ADHERENCIA 



cirugfa) 
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^^ONSECUENCIAS 

MECANICAS 
Y HEMODINAMICA 
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CONSECUENCIAS MECANICASY HEMODIN AMIGA 



El conocimiento de lafisiologia abdominal nos lleva a tener en cuenta unas rela- 
ciones de aproximadon mecanica y hemodinamica visceral A continuacion se expo- 
nen algunos ejemplos: 



Relation de la ptosis diafragmatica con las diversas ptosis abdominales 



PTOSIS DIAFRA6MATICA 



Hace descender 
al corazon 



HEPATOPTOSIS 



CASTROPTOSiS 



ENTEROPTOSIS 



Caido de las visceras 
de to pelvis 
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HEPATOPTOSIS 



A 



ENTERO PTOSIS 



Agudizacion de Jos codos 
intestinales 



• Lumbalgias 

• Ectasis oseo 

• Ostitis 

• Colitis 

• Sigmoiditis... 



FL 

Perturbation del tr< 
Pseudoapendicivs 
Hernia inguinal 
Colitis derecha 
Colico 

FL 

Cruralgia, sintoma 
ginecologico 

Lesion ovario 
derecho 



Lumbalgia 
Sacralgia 



Hipertrofia total 


Hipertrofia ptosada, 


del higado 


lobulo derecho del higado 




} 








Angulo colico 






derecho cerrado 





Dilatacion del ciego 



T 



Compresion 

i 



Crural 



T 



Lesion psoas 



Lesion vertebral de 
zona L2-L3- L4 



Consecuencia 
mecanica parietal 



Invagination 
ileocecal 



Ligamento ancho 
parametro-ovario 



Lateroflexion o version 
utero a la derecha 



Tirantez del ligamento 
izquierdo uterosacro 



Predisposicion a la torsion 
del sacro izdo.-izdo. 
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LP 



Hipertrofia total del higado 



FL 

Tos espasmodica 
Bronquitis 
Traqueitis... etc. 
Pseudo-asma 



FL 

Pseudocardialgia 

Taquicardia 

Dorsalgia 

Neuralgia zona intercostal 



LS. 



Inmovilizacion de la 
cupula diafragmatica 



I 



Inspiration toracica 
en torsion 





1 

Lesion vertebral D4 - D5 




T 






T 


Lesion 1° 






Lesion 


costilla en 






4 a yS a 


inspiration 






costilla 













Pivote de la 
movilidad 
toracica 



Consecuencia 
craneal 



Consecuencia hemodinamica 



Perturbation linfatica 



LP = Lesion Primaria 
LS = Lesion Secundaria 
FL = Fenomeno Lesional 




msecuencia 
parietal 



Por la fascia 
occipitotemporal 

t 



Sinusitis 
Rinitis 
Angina 
Insomnio 
Cefalea 
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HEPATOPTOSIS 



LS, 



Ptosis rinon 
derecho 



Estiramiento 
ligamentoso 



Acodamiento 
del ureter 



Elimination 

(Ver consecuen- 
cios mecdnicos 
rinon derecho) 



Angulo 
I a portion 
duodenal 



LS. 



ENTEROPTOSIS 



Ptosis 
estomaga 



Retention: 

• de liquidos 

• de gases 

Perturbaciones: 

• de secreciones 



Cierre de 

Q$QS 

intestinales 




Musculo de 
Treitz 



LS, 

Ptosis 
veskula biliar 



Retention 
biliar 



FLY. biliar 

• Co ii co hepatico 

• Lttiasis 

• Perturbaciones 
digestivas 

• Subictericia 

• Asimitacion, etc. 
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Oerre dei 

angulo 
cotico D + 



LS. 



Ptosis 
bazo 



T 



Codado 
de lo vena 
esplenohepatka 



Hipertrofta 
crdnica dei 
bazo 



FL bazo 
* Alterociones 

inmunologicas 
» Riesgo de 

trombus 



Sigmoides 



Compresion 
de la vena 
mesenterica 
inferior 



FL duodena 

Lumbaigia 
Estasis q nivei de 
la pelvis 

f infecddn urinaria, 
cristales, etc. 



■ 



FL duodena 

* Colitis pseudo- 
hemorragica 

* Hemorroides 

* Ufcera duode- 
nal 



F.L trastornos dei 
transito, colitis, etc 



FL estomago 

• Aero f agio 

■ Hiper o hipo clorhidria 

• Dilatation gastrka 

• Gastritis 
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Ptosis del corazon 



Perturbacion en fa 
estatica pelviana 
lumbar 




Ptosis de los organos 
peivicos, utero, 
recto, vejiga 



Hundimiento del 
diafragma pelvico 



EL 

• Respiration 

• Retorno venoso 
al corazon, etc. 

* Taquicardia 
■ Pun to en et 

corazon 

* Asistolia... 



Consecuencias mecanicas parietales 



LP. 



LESION UTERINA 



Congestion 
peritoneo 



Adherencia 



Ongenes 
■ Embarazo 

* infecciones re pet! das 

• Traumatismo (ciru- 
gio, contraception) 



Recto 




Ciego 



EL 

• Trastomos del transito 
(constipation diarrea, etc.) 

* Colitis derecha e izqurerda 

• Ovaritis 

* Apendititis 



HSgado 
iobulo 
derecho 



120 



LP. 



LESION UTERINA 



Congestion 
peritoneo 



T 



Adherencia 




Origenes 

• Embarazo 

• Infecciones repetidas 

• Traumatismo (c/ru- 
g/o, contraception) 



Ciego 



F.L 

• Trostornos de/ transito 
(constipation, diarrea, etc.) 

• Colitis derecha e izquierda 

• Ovaritis 

• Apendicitis 



Higado 
lobulo 
derecho 



RINON DERECHO CONGESTIONADO 



Rihon derecho 
ptosis mdvil 



Cierre 
del ureter 



Rihon derecho 
ptosis inmovil 




• Ruptura o estiramiento del 
ligamento renosuprarrenal 

• Estiramiento del saco renal. 
Perinefritis sacular. 
Adherencia a la fascia de 
Treitz 



Cierre de los angulos 
del duodeno 



F.L F.L 

• Lumbalgia • Todos los trastornos digestivos 

• Infection urinaria 

• C6//CO nefritico 
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DILATACION VENA PORTA 



FL 

• Trastornos digestivos 

• Trastornos de asimilacion 

• Distension abdominal 
(en el niho) 

• Infecciones bacterianas 

• Pseudoapendicitis 



FL 

• Varices esofagicas 

• Varices hemorroidales 

• Trastornos de la salida 
urinaria 



Congestion de las visceras 



• Pancreas 

• V. Br liar 

• Bozo 

• Intestino 

• Predisposition 

a las invaginaciones 



Adherendas: 
Estomago 
Duodeno 
Ciego 

Intestinos grueso 
y delgado 



Congestion de las visceras dependiendo de: 

• Esofago 

• Rihon izquierdo 

• Recto 

• Suprarrenales (anastomosis esplenorrenal) 



FL 

• Colitis hepatica 

• Do/ores producidos por el 
peritoneo diafragmatico 



Dilatacion 



Venas 
Subcutaneas 

• Nivel umbilical 

• Zona toracoab- 
dominal anterior 

• Zono 
Subabdominal 



T 



Venas portas 
accesorias 



• Vena epiploica 

• Vena diafragma- 
tica 

• Vena cistica 

• Vena ligamento 
falciforme 



Consecuencia a distancia 



FL 

• Trastornos ginecologicos 

• Derrame de la pleura 

• Infecciones vesicates 



• Congestion uterina 

• Congestion baja pulmonar 

• Congestion vesical 

• Ovarios, prostata, testiculos 
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CONSECUENOA HEMODINAMICA 




I .- Varices esofagicos 2- Venas subcutaneas 3,- Vena espermatica 

4.- Venas hemorroidafes 5. y Venas subcutaneas 7.- Zona cutanea 

periumbilical 8 - Dermis, zona lateral 



Estas relaciones mecantcas no se detienen en !os organos, pueden modificar 
esquema global de funcionamiento del individuo. 

Solicttan niveles preferenciales como el diafragma, la pelvis menor; obligando 
compensar para mantener su integridad fisiologica. 
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OSTEOPATICO DE 
LAS LESIONES VISCERALES 
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D1AGNOSTICO OSTEOPATICO 
DE LAS LESION ESVISCERALES 



INTERROGATORIO 

La forma de interrogar es importante. No nos debemos adelantar a las res- 
puestas, ni interrogar de forma que podamos inducir una respuesta determinada por 
parte del paciente. 

* Razon de la consulta. 

* Tratamientos anteriores, 

* Si viene diagnosticado. 

* Si toma medicamentos, 

* Fechas: nos rnarcan los periodos evolutivos de la enfermedad. 

* Profesion: determina aquellas condiciones de trabajo que puedan origi- 
nar o agravar una determinada patologia por la que se nos consulta. 

* Peso y talla: como efectos agravantes de la lesion. 

* Antecedentes de la patologia. 

* Elimination (aparato digestive urinario, piel, etc). 

INSPECTION 

Estudio de las lineas de gravedad y simetrias, las ptosis. 

Se explorara la forma y los relieves del abdomen, que podremos comparar des- 
pues. en e! apartado de palpacion en decubito supino. Hay que observar las zonas 
salientes o rescringidas (estomago, higado, bazo, hernias diversas), cicatrices, eolora- 
cion,granos T vellosidad, estnas, red venosa, etc 
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El paciente debe ponerse en decubito supino, la cabeza y las piernas flexiona- 
das con los miembros superiores extendidos a lo largo de la Camilla. 

Este examen puede permitir la observacion de ciertos signos: 

• Estado de los tegumentos, ictericia, erupcion, red venosa, circulacion 
colateral. 

• Estudio de la pared: cicatrices, hernias, eventracion, que puede aparecer 
a menudo, cuando se pide al paciente que tosa, pulsacion superficial 
transmitida por la aorta, estado especial del ombligo, este se presenta 
en estado normal bajo forma de depresion de una cupula de forma 
variada, en la cual el orificio esta visible en todo su contorno. 

Este orificio puede estar enmascarado en su parte superior por un plie- 
gue cutaneo, este puede ser el signo de la enteroptosis o bien puede 
ser el signo de la hepatoptosis. Este signo puede estar producido por 
el ligamento falciforme que arrastra hacia atras y abajo al ombligo. 

• El volumen y la forma del abdomen: meteorismo, ascitis, contracciones 
peristalticas espontaneas o separadas, engrosamiento anormal localiza- 
do a nivel del hipocondrio o del epigastrio, pudiendo corresponder a la 
hipertrofia de un organo. 



PERCUSION 

Estudia las zonas de sonido mate y de timpanismo fisiologicos y anormales. 

TIMPANISMO: sonido agudo (tipo tambor), causado por el aire preso 
(estomago, intestinos). Cuanto mas fuerte es la tension en la viscera, mas 
agudo es el sonido. 

SONIDO MATE: es lo contrario de la sonoridad, sonido breve poco 
intenso (sordo). El sonido mate lo da la masa, solida o liquida (pulmon 
vacio de aire, hi'gado, corazon, tumor, ascitis). 



EL HIGADO 

La percusion nos permite apreciar dos elementos: 

• El lugar exacto del borde superior del hi'gado, que normalmente debe- 
n'a hallarse a nivel del 5° espacio intercostal. 

• La forma del hi'gado, que proyecta su masa bajo la pared costal. 
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EL ESTOMAGO 

El espacio sonoro deTraude. 

Correspond e a la gruesa tuberosEdad gastrica que se situa mas o menos bajo 
el reborde costal E! sonido es grave y resonante* El desplazamiento de la sono- 
ridad hacia abajo corresponde a la enteroptosis de tercer grado. 



ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE LA SQNORIDAD DEL ESTOMAGO, 
EL C/EGO Y EL INTESTINO DELGADO 

Normalmente: 

* La zona gastrica es resonante. 

* La zona cecal da una resonancia mas atenuada. 

* La zona subumbilical un sonido mate. 

I° grado de disfunctonalidad 

* Zona gastrica mas o menos sonora, 

* Zona cecal sonoridad. Los sonidos estan Invertidos. 

* ID. sonoridad baja 
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CUADRO iNVERTlDO 




EL BAZQ 

La percusion del bazo nos permite valorar los limites de este organo. 
Posible interposicion: lamina pulmonan estomago, mtestino grueso. 



LOS INTESTINOS 

La percusion se hace sob re una linea vertical que une la mitad de la arcada 
ral con la linea mamilar. 



Normatmente 

Sonido at to resonando arriba. 
Sonido mate abajo, 

Potofogfco 

Primer caso 

Submatidez arriba. A . , , . , 

Asas mtestmales relacionadas. 

Sontdo resonante abajo. 
Segundo caso 

Sonido mate en parte alta. 

c . i t runcton digestiva minima. 

Sontdo timpamco abajo. b 
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AUSCULTACION 

Se trata de la escucha de los ruidos intestinales y son de enorme variedad, Dos 
categonas: 

a) Ruidos hidroaericos (zona de borborigmos. traducido en espasmo), A 
menudo una obstruction intestinal de origen mecanico, con bastante fre- 
cuencia colica. Lejos de las comidas, los ruidos gastricos senalan un trastor- 
no de la funcion (estenosis pilorica, antro pilorico descendido, descompen- 
sacion de la musculatura). 

A veees se oye un ruido en la veskula biliar (calculos con facetas que rozan 
el uno contra el otro sin doler). 

Se pueden oir, raramente, ruidos de rozamiento encima del higado (tumor) 
o del bazo (inflamacion o infarto): senalan una inflamacion de una superfide 
peritoneal de uno u otro organo, Estos ruidos no rasposos, suaves, asoda- 
dos a la respiradon no se pueden confundir con los ruidos respiratorios. 

b) Zonas de silencio traduciendo una atoma (inmovilidad intestinal por peri- 
tonitis). 



AUSCULTACION DE RUIDOS VASCULARES 

Esta escucha se ha vuelto cada vez mas importante y se caracteriza por un 
soplo sistolico creando una turbulencia de la sangre a nivel de una arteria abdomi- 
nal parcialmente obliterada.acodada o lesionada de diversas maneras (aneurisma por 
ejemplo). No confundir este soplo con el de origen cardiaco. 



ZONAS A AUSCULTAR: 

• Region epigastrica, 

• Region umbilical. 

• Ingles, 

• Encima del higado. 
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Nota: en la zona hepatica se puede percibir un zumbido suave y continue* percibido en 
la parte abdominal superior o por encima del higado, a consecuencia del aumento de la 
red venosa anastomosada por enfermedad hepatica o trombosis de la vena porta o vena 
esplenica. 
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PALPACION 

La palpacion es el diagnostico esencial del examen osteopatico. 

Para facilitar el estudio y diagnostico visceral dividiremos este importante apar- 
tado en dos partes: 

• Palpacion superficial 

• Palpacion profunda 

PALPACION SUPERFICIAL 

En un primer tiempo se toca la piel ligeramente para percibir el cambio de 
temperatura. 

En un segundo tiempo, se realiza el pinzado rodado, comprobando los cambios 
en la piel, en busca de zonas de dolor (dermalgias reflejas), que nos informan de la 
relacion viscerocutanea. 



DIRECCIONES DE APLICACION DEL PINZADO RODADO 

El pinzado rodado se efectuara como se muestra en la figura,aunque ya se des- 
cribio anteriormente. Se sujetara el pliegue de piel entre los dedos pulgares y los 
indices. 
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Notaremos todos los espesamientos de la piel.comparandolos con los del otro 
lado. Comprobaremos si existe dolor. Seguiremos el mismo orden de palpacion que 
el anterior men te dado para las drstintas vtsceras, Aunque esta tecnica se utiliza nor- 
malmente para el diagnostic© de lesiones viscerales, la podemos utilizar tambien para 
su tratamiento. 

Las lineas del pinzado rodado son las siguientes: 



• Regiones reflejas que se encuentran sobre la parr ilia costal. En este 
caso.se aplicara el pinzado rodado en direccion descendente, partien- 
do desde la linea media hacia el exterior, siguiendo la direccion de las 
costillas. 

• Region precordial Se efectuara la exploracion en direccion vertical y 
ascendente. En las mujeres y personas que tengan grasa en esta zona 
habra que apartar previamente los cumulos grasos. 

* Linea media. El pinzado rodado se realizara de abajo hacia arriba o de 
arriba hacia abajo. segun nos lo permitan los tejidos. 

• Costados, En esta zona el pinzado se realizara hacia abajo, en la direc- 
cion de las fibras de los musculos transversos del abdomen. 

* Regiones proximo* at centra. En estas zonas la palpacion se hara en 
direccion oblicua hacia arriba, 

* Zonas reflejas que se encuentren sobre el recto mayor de! abdomen. 
La palpacion se realizara transversalmente. 






• rn 



r X 
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FROTOCOLO DE EXAMEN DE LAS DERMALGIAS REFLEIAS 

E! examen de las dermalgias reflejas siempre se realizara en funcion del inte- 
rrogator^ efectuado at pacience previamente. De todas maneras, hemos de explo- 
rar con mayor o menor extension todas las zonas dermicas* En la exploracion ten- 
dremos que: 

• Examinar completamente todas las zonas. 

• Anotar las intensidades tanto de dolor como de infiltracion (para lo 
cual habremos de establecer una escala que nos sea vallda). 

• Una vez examinadas las dermalgias, estableceremos una jerarquia de los 
valores encontrados. 

• Finalmente, procederemos a explorar las zonas posteriores del tronco. 

• El examen cimico se debera completar con: 

- Un examen cfinico completo. 

- Interrogator 

- Un estudio de los dolores espontineos, 

- Dolores que se presenten a la palpacion mas o menos profunda. 



ZONAS METAMERICAS ANTERIORES 
DEL DIAGNOSTIC© ABDOMINAL 

SEMIOLOGIAVISCEROCUTANEA 

La reaccion muy localizada que podemos apreciar en la piel (aumento del espe- 
sor de la misma cursando con dolor), es un signo que puede o no ser visceral. 
Asimismo, puede indicar trastorno funcional agudo o cr6nico, incluso un trastorno 
que se muestra mudo 

No debemos confundir un signo de dermalgia refleja con los siguientes dolo- 
res que pod nan despistarnos: 

• Dolor que se produce en una zona general y no selectiva de un derma- 
toma que nos puede confundir con una alteracion hormonal o meta- 
bolica, presentando el tejido una infiltracion dermica. 
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• Tampoco debemos confundirlo con un dolor eonsecuente a una palpa- 
tion clasica y profunda de los dtversos organos abdominales. 

• No se debe confundir con una hiperestesia, por ejemplo producida por 
una picadura. 

La reaccion dermica que nos encontraremos sera la siguiente: 

• En los casos agudos nos encontraremos dermalgia refleja, producien- 
dose dolor moderado o fuerte. 

• En los procesos cronicos, encontraremos hipoestesia dermica, incluso 
existiran algunas zonas carentes de sensibilidad. 



DESCRIPCION DE LA DERMALGIA REFLEIA 

Podemos encontrar que ta dermalgia refleja presente: 

* Votumen y resistencia, dandose a conocer median te un espesamiento 
y endurecimiento de la piel. 

• Sensihilidad, apreciandose doiores al efectuar el pinzado rodado, pare- 
cidos a los de las quemaduras. 

La proyeccion de la dermalgia refleja se situa de una forma selectiva en el 
dermatoma inervado por las ramas anteriores del nervio raquideo correspondiente. 



MODO DE INSTALACION DE LA DERMALGIA REFLEIA 

Cuando se produce un potencial de accion en el organo, este es conducido 
mediante los nervios hacia un corce en la medula espinal y se envia una serial de 
retorno recorriendo las fibras eferentes vasomotnces a un territorio distal que 
corresponde a ese mielomero. Mediante los nervios perforantes anteriores, que 
inervan dicho territorio, se repiten las senales vasoconstrictors que hacen que, 
primeramente se presente una disminucion vascular, produciendose finalmente una 
isquemia de dicha zona cutanea.Toda isquemia en cualquier tejido conjunttvo se tra- 
duce en esclerosis (fibrosis), adherencias a nivel profundo (aponeurositis) y en pro- 
liferacion de tejido conjuntivo en las zonas convexas y una re trace! on en las zonas 
concavas. 
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TECNICA DE FALFACION DE LAS ZONAS METAMERICAS 

Esta tecnica consists en aplicar la tecnica del pinzado rodado en la exploracion. 
El paciente ha de encontrarse en decubito supino y el terapeuta, a su lado, ha de 
coger un pliegue de piel entre los pulgares y los Indices. Este pliegue se hara rodar 
como si de un cigarrillo se tratase* Se ha de tener cuidado en dirigir el sentido del 
pliegue, teniendo en cuenta la direccion de la zona a explorar. 
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En esta palpacion podremos constatar: 

• Un fenomeno de volumen y resistencia.denotado por una sensacion de 
espesamiento y adherencia. 

• Un fenomeno sensitive que sera un dolor de aparicion progresiva a 
medida que nos vayamos aproximando a la dermalgia, y sera maximo 
en el punto reactivo. 

El punto doloroso se encontrara muy localizado y tendra dimensiones y for- 
mas variables, siguiendo a la viscera de que se trate, pero siempre sera identico para 
una misma viscera. 

Por ultimo, se ha de destacar que el dolor de estas zonas no corresponde a 
una proyeccion cutanea de las visceras, sino a una proyeccion de su sistema ner- 
vioso. 



RESUMEN GRAFICO DE LAS DERMALGIAS VISCERALES 
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PALPACION PROFUNDA 



En un primer tiempo es una palpacion general, los dedos penetran mas o menos 
profundamente en el abdomen sin desencadenar dolor, evaluando en funcion de la 
localizacion, la tension del peritoneo; ultima barrera entre los dedos y las visceras. 

Esta tension de la fascia peritoneal puede dar una indicacion sobre la eventual 
lesion de la viscera. 

PRINCIPALES LOCALIZACIONES DOLOROSAS DEL ABDOMEN 

Las localizaciones dolorosas son puntos mas o menos profundos que tendremos 
que palpar para completar la historia clinica. Se basa en la palpacion profunda de la 
estructura visceral. Por lo tanto, si la viscera esta afectada produciremos dolor inten- 
so. Esta palpacion se efectua con el pulgar, presionando de forma lenta y progresiva. 

Los principals puntos dolorosos del abdomen son: 

L- PUNTO EPIGASTRICO 

Nos informa de la zona gastroduodenal. 

Se situa en el centro de la linea que une el ombligo con el apendi- 
ce xifoides (consultar n° I del grafico de la pagina 1 44). No siem- 
pre indica que nos encontremos ante una gastralgia, pero a menu- 
do, se encuentra relacionado con un dolor del plexo solar. 

1- PUNTO CISTICO 

Se situa a nivel de la extremidad anterior de la I0 a costilla del hemi- 
torax derecho (ver punto n° 2 del grafico). Siempre se encontrara 
doloroso cuando existan afecciones en la vesicula biliar e higado. 

3 .- PUNTO COSTAL IZQUIERDO 

Se encuentra en la confluencia de la 8 a costilla con el cartilago 
intercostal y es el punto de emergencia del 7° nervio intercostal 
(ver n° 3). Lo encontraremos doloroso en las alteraciones de la 
zona esplenica (bazo, angulo colico, cuarta porcion del duodeno, 
estomago). 
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PUNTO DUODENAL 

Se encuentra en el centro de la h'nea que une el ombligo con la 
extremidad de la I0 a costilla derecha (punto ci'stico). Este punto es 
constante en las afecciones del duodeno. 

PUNTO PANCREATICO-COLEDOCIANO 

No es un punto concreto,sino una zona que va por la linea que une 
al ombligo con el flanco derecho. Esta zona se manifiesta dolorosa 
en las alteraciones pancreaticas y de vi'as biliares. La palpacion se 
realiza apoyando los cuatro ultimos dedos de una mano, reforzan- 
dola con la mano libre. 

PUNTOS ILEO-YEYUNALES 

Se encuentran dolorosos en las afecciones del intestino delgado. 

6. 1. - PUNTO PREUMBILICAL IZQUIERDO 

Se encuentra a la izquierda y ligeramente por debajo del 
ombligo. 

6.2. - PUNTO DEL ILEON 

Se encuentra en la h'nea horizontal que pasa por las EIAS a 
cuatro traveses de dedo a la derecha de la h'nea media. 

6 3 - PUNTO DELYEYUNO 

Se encuentra en la linea horizontal que pasa por las EIAS a 
cuatro traveses de dedo a la izquierda de la h'nea media. 

7 - PUNTO APENDICULAR 

Tambien llamado punto de Mc. Burney; se situa sobre una 
linea que parte de la E.I.A.S. derecha al ombligo. Este punto se 
encuentra a 4 6 5 cm de dicha espina, sobre esa linea; se 
encuentra doloroso en las inflamaciones del apendice vermi- 
forme y zona ileocecal. 

8.- PUNTOS RENALES 

Se ubican en la espalda, en el angulo costovertebral, entre la 
XII costilla y LI. Este punto se encuentra doloroso a la pre- 
sion en las alteraciones renales. Para diferenciar el dolor mus- 
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cular del renal conviene efectuar una percusion en la zona 
que manifieste el dolor superficial (muscular) o profundo, tipo 
pinchazo (renal). 

9. - PUNTOS URETRALESY DE INTEST1NO GRUESO 

Se pueden loealizar en varios lugares: 

9. 1.- PUNTO URETRAL SUPERIOR 

Se situa en el punto medio de la linea transversal que pasa por 
el ombligo. Esta pues, situado a la derecha, por encima del 
punto apendicular. 

9±- PUNTO URETRAL MEDIO 

Trazando una linea entre ambas ELA.S. y prolongando verti- 
caimente dos lineas que partan de los puntos uretrales supe- 
riores, los puntos uretrales medios se encontraran ligera- 
mente internes a esa interseccion. 

9,3 - PUNTO URETRAL INFERIOR 

Se encuentra a 3 cm de la linea media de la stnfisis del pubis 
y a 3 cm de la rama pubica. 

Estos puntos se manifiestan en afecciones uretrales y de I.G. 
(colon ascendente y descendente). 

10. - PUNTOS OVARICOS 

Se situan en el centro de la linea que une las EJAS con el borde 
superior de la smfisis pubica. Se encuentran dolorosos en las alte- 
raciones ovaricas y utero-vesicales. La palpacion se efectua con la 
yema de los dedos, de forma lenta y progresiva con desplazamien- 
to lateral 

I I PUNTO DEVEJIGA 



Corresponde a las afecctones uterovesicointestinales y se situa 
sobre la cara posterior de la sinfisrs pubica. Se puede efectuar un 
diagnosdeo diferencial mediante el tacto vaginal o rectal. 
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Punto epigastrico - 2.- Punto cistico - 3> Punto costal izdo. 4- Punto duodenal - J.- Punto 
pancreatico-cofedodano - 6 - Puntos sieoyeyunates: 6 J.- Punto preumbilical izquierdo t 62,- 
Punto dt ikon, 6.3- Punto del yeyuno. - 7,- Punto apendicuiar - ft- Puntos renaies - 9.- Puntos 
uretraies y de intestino grueso: 9, L- Punto superior - 9.2.- Punto medio - 93.- Punto inferior - 
10.- Puntos ovaricos - 1 1.- Punto de vejiga (palpation rectal o vaginal). 



Nota: todos estos puntos nos confirman to afectadon en la zona de alguna viscera u 
organo, por h que despues tendremos que efectuar la palpation espedftca del organo 
para averiguar cual esta en lesion. 




ALPACION ESPECIFICA 

DE ORGANOS 
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PALPACION ESPECIFICA DE ORGANOS 



Se realiza selectivamente en el organo o viscera afectados, adaptandose al nivel 
de profundidad anatomica y valorando la posicion, el dolor, la elasticidad del sistema 
de sosten o suspension y sus superficies de deslizamiento, comprobando la movili- 
dad mecanica. 

Para una mejor comprension se va a realizar el estudio siguiendo un orden: 



• GASTROINTESTINAL (estomago, intestino delgado e intestino 
grueso) 

• HIGADO y VI AS BILIARES, BAZO 

• RINONES, URETERES.VEJIGA 

• APARATO GENITAL DE LA MUJER 

• APARATO GENITAL INTERNO MASCULINO 



Cada apartado seguira un orden de anatomia fisiolog ica, biomecanica , 
dia gnostics superficial y profundo y de criterio de organo . 
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V 

▼aloracion y 
tratami ento de las 
distintas visceras 
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VALORACION YTRATAMIENTO 
DE LAS DISTINTASV1SCERAS 



VALORACION DEL CONTENEDOR 

Se realiza para diferenciar la hipertension o hipotension y orientarnos en el 
tratamiento de preparacion. 



PRUEBA DE LA FAJA EN BIPEDESTACION 

Se realiza para pacientes con enteroptosis o debilidad abdominal valorando las 
variaciones respiratorias, la influencia de la presion sobre un dolor, pesadez, movi- 
mientos de la masa abdominal global desde el bajo vientre,etc.comprobando las res- 
tricciones que nos informan de la perdida de elasticidad en una zona. 

Paciente de pie, el terapeuta detras situa las manos en la parte inferior del 
abdomen efectuando una compresion ascendente y soltando para comprobar la ten- 
sion y los cambios de sensibilidad, movilizando el abdomen tanto lateral como en 
sentido oblicuo. 



152 



PRUEBA DE L A FAIA EN SUPINO 



Se realiza para pactentes con abdomen resiscente e hipertenso. 

Ef terapeuta al lado de la Camilla divide el abdomen en cuatro partes por la 
linea vertical y horizontal umbilical, srtuando la mano en cada cuadrante, presionan- 
do hasta llegar a notar la tension muscular y movilizando el tejido en sentfdo lateral, 
ascendente, descendants y oblicuo, marcando el sentido de restriccion. 



EjEMPLO FAJA ABDOMINAL SUPERIOR DERECHA 




EJEMPLO FAjA ABDOMINAL INFERIOR DERECHA 
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TRATAMIENTO DE LA FAIA ABDOMINAL 

Igual que en el diagnostico en supino, se situan las manos superpuestas sobre 
los cuadrantes en lesion, presionando en sentido de restriccion previa puesta en ten- 
sion muscular de forma lenta y progresiva, en la espiracion o de forma pasiva. 



EJEMPLO FAJA ABDOMINAL SUPERIOR 
(SENTIDO OBUCUO DESCENDENTE) 




EJEMPLO FAJA ABDOMINAL INFERIOR 
(SENTIDO OBUCUO ASCENDENTE) 




Nota: esta tecnica nos permite preparer la zona para elastificar el peritoneo visceral y los 
mesos de union, soltando el tejido celular subcutaneo y el peritoneo parietal. 
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MAN IOBRA ABDOMINAL GLOBAL 

Esta tecnica se efectua en las enteroptosis o fajas abdominal es debales para 
producir una movilizacion visceral global, masajeando y movilizando la zona en sen- 
tido ascendente y descendente como preparation a las tecnicas especificas. 

Posicion de partida 

Camilla inciinada a 30 grados, 

Paciente en supino con la cabeza y las piernas flexionadas. 

Terapeuta a la cabecera de la Camilla, situa ambas manos paralelas a la 
linea alba, por encima de la rama pubica. 

Maniobra 

Se le pide al paciente una inspiraci6n profunda, mientras simultaneamen- 
te el terapeuta desplaza hacia arriba el conjunto de la masa gastrointes- 
tinal, supinando ligeramente las manos para evitar tocar los ovaries y 
atrapar mejor el paquete intestinal hasta llegar al diafragma, que se 
encuentra bajando por efecto de la inspiration. En la fase de espiracion, 
las manos se dirigen hacia abajo hasta llegar a tocar la sinfisis del pubis, 
con una presion suave. 



/ a FASE DE INSPIRACION 
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2 d FASE DE INSPIRACION (supination de manos) 




FASE DE ESPIRACION 




Nota: esta elevation se puede acompanar con vibrationes profundas: 

* El ritmo de to manipulation debe ser lento y regular adaptado ai ritmo respira- 
torio del patiente. 

• El trotomiento se completa con tres series de 6 a 8 respiraciones, dejando des- 
consar al patiente entre serie y serie. 




SISTEMA VISCERAL 
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ESTUDIO DEL SISTEMA VISCERAL 



Corresponde al conjunto del tubo digestive representando el elemento prin- 
cipal del contenido y a quien se deben las variaciones de volumen. El estudio va diri- 
gido a los diferentes codos que pueden limitar la progresion normal del contenido, 
su sistema de sosten y suspension (ligamentos, mesos, epiplones). Siguiendo un 
orden en el tratamiento de mayor a menor resistencia (peritoneo parietal, epiplones, 
mesos, ligamentos), dejando en ultimo lugar la zona sintomatica mas afectada por su 
posicion retroperitoneal de peor acceso. 



EL ESTOMAGO 



ANATOMIAY F1SIOLOGIA 



Es la parte del tubo digestivo comprendida entre el esofago y el duodeno. Esta 
situado en la porcion superior de la cavidad abdominal, debajo del higado y del dia- 
fragma, situado a la izquierda de la h'nea media, en el epigastrio y el hipocondrio 
izquierdo. Sin embargo, esta posicion se modifica con frecuencia: por ejemplo des- 
ciende al inspirar y asciende al espirar. 
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Cuando se ingiere alimento importante, presenta una distension, el volumen 
dificulca el descenso del diafragma al inspirar y produce la sensacion conocida de dis- 
nea, que acompana al comer en exceso. 




En este estado, el estomago comprime hacia arriba al corazon, sensacion que 
se percibe con mucha facilidad y claridad. 



DIVISIONES DEL ESTOMAGO 
FONDO 

Es la cupula del estomago que se encuentra inmediatamente por debajo 
del diafragma. 

CUERPO 

Es la porcion central, delimitado en su parte superior por el cardias y el 
fondo, y en su parte inferior por la porcion pilorica. 

PILORO 

Corresponde a la porcion horizontal del estomago que se encuentra 
situada a la derecha de la linea media.Tiene forma de embudo. 
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Los musculos de los esfinteres protegen los dos orificios del estomago. Un 
esfinter muscular consiste en fibras circulares dispuestas de manera que tienen en el 
centro un orificio que podn'a compararse al de una rosquilla. Cuando el esfinter se 
encuentra relajado, el orificio existe y cuando el esfinter se contrae desaparece. 

El cardias se encuentra situado entre el esofago y el estomago, y el esfinter 
pilorico protege la desembocadura de la porcion pilorica del estomago en la prime- 
ra porcion del intestino delgado (duodeno). Este ultimo esfinter tiene importancia 
clinica porque el pilorospasmo es un estado bastante frecuente en ninos. Las fibras 
del pi'loro no se relajan normalmente para permitir que los alimentos salgan del esto- 
mago y el nino vomita la comida en lugar de digerirla y absorberla. Otra anomalia del 
esfinter pilorico es la estenosis, en la cual hay obstruccion del orificio. 

Atendiendo a las glandulas del estomago, se asientan en ciertas fosas de la 
mucosa gastrica, particularmente en el FONDO y en el CUERPO. Las glandulas 
secretan casi todo el jugo gastrico, que es un liquido compuesto por: 

• Moco 

• Enzimas 

• Acido clorhi'drico 
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Las eel u las epiteliales secretan principalmente moco. 

La atrofia de la mucosa gastrica causa un trastorno denominado ANEMIA 
PERNICIOSA, y esta misma atrofia hace que disminuyan las enzimas gastricas y el 
acido clorhldrico. En los casos de anemia perniciosa se suele encontrar aclorhidria. 

El estomago presents las siguientes funciones; 

* Actua como una reserva al almacenar los alimentos hasta que puedan 
ser digeridos parcialmente y puedan continuar su camino por el apara- 
to gastrointestinal. 

* Seereta jugo gastrico, cuyas enzimas digieren los alimentos. 

* Por contracciones de la tunica muscular, produce movimientos de bad- 
do o mezcla de los alimentos, disgregandolos en particulas pequenas y 
mezclandolo con el jugo gastrico. 

* Secreta el FACTOR INTRfNSECO,esencial para la absorcion de la vita- 
mins Bl 2. 

■ Absorbe en cierta medida agua, alcohol y algunos farmacos. 

» Produce la hormona llamada gastrina en las celulas ubicadas en la 
region pilorica, 



UGAMENTOS DEL ESTOMAGO 

La tunica serosa rr: • / - 

envuelve al estomago y se gastEKSkd 



funde con todas las tunicas 
serosas de los organos que 
rodean al estomago, for- 
mando el peritoneo; esta 
tunica cubre el estomago 
por todos los lados y 
forma pliegues con todos 
los organos; recibe distin- 
tos nombres, segun entre 
que organos se encuentre, 
encontramos los siguien- 
tes ligamentos: 
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I Ligamento gastrofrenico, que es el que une al estomago con la cupu- 
la superior, constituida por el musculo diafragma, 

2. - Ligamento gastrosplenico, tambien llamado ligamento gastrolineal y 

une la curvatura mayor del estomago al htlio del bazo. 

3. - Ligamento gastrocolic^, que constituye un rep[iegue del perttoneo y 

une la curvatura mayor y la ban da del colon transverso. 

4. - Ligamento hepatogastric que une la curvatura men or del estoma- 

go con el htgado. 

El estomago presenta las siguientes dimensiones; no son generales, pero en un 
individuo de talla y complexion normal con un organo sano se dan: 

* Anchura: I I cm 

* Longitud de la curvatura menor: 8 6 9 cm 

* Longitud de la curvatura mayor: 25 cm 

La posicion que adopta el estomago en la cavidad abdominal tambien es impor- 
tante ya que es indispensable para hacer una buena palpacion. En un piano frontal el 
estomago comienza a la altura del cartilago intercostal de la VII cosdlla y termina 
aproximadamente a unos 2 cm del ombligo, ligeramente a la derecha de la llnea 
media. Si tomamos como referencia las vertebras, podriamos decir, que el estomago 
se encuentra comprendido entre DM y LI, por lo tan to, es un organo que se 
encuentra dispuesto mas bien en un piano horizontal que vertical 
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MOTIUDAD DEL ESTOMAGO 




El estomago en su posicion normal presenta forma de salchicha ligeramente 
inclinada, pero gracias a encontrarse formado por fibras musculares lisas, dene una 
gran capacidad de dilatacion y de contraccion. Cuando la alimentacion del sujeto es 
normal el estomago toma la forma de una gaita gallega, dilatandose mas las fibras 
exteriores (curvatura 
mayor) que las interio- 
res. El antro pilorico 
descendera ligeramente 
provocando el cierre del 
piloro, que ira permi- 
tiendo poco a poco la 
salida de la comida dige- 
rida hacia el duodena 

Cuando la perso- 
na presenta unas emo- 
ciones fuertes (compo- 
nente fuerte sobre el 
sistema nervioso simpa- 
tico), hace mucho ejer- 
cicio y/o come comidas 
copiosas, el peristals- 
mo disminuye, permane- 
ciendo la comida mucho 
mas tiempo en el esto- 
mago del que sena 
deseable, La secrecion 
disminuye, llegando 
incluso a pararse y se 
produce secundaria- 
mente un estasis sangul- 

neo, intento del sistema vascular de nutnr los tejidos estomacales. El fundus se dila- 
tara t transmitiendo esta dilatacion a la curvatura mayor, hacienda que el organo caiga 
y se verticalice. El peso de la comida en el antro pilorico hara que el piloro se cie- 
rre, produciendose con ello la secrecion del nuevo jugo gastrico en un intento por 
digenr de nuevo los alimentos. En esta situacion siempre se producira, cuando 
menos, sensacion de pesadez, dotores, etc. La dilatacion dei fundus tambien hara que 
este presione sobre el diafragma y este, a su vez, sobre el corazon, dando la sensa- 
cion de precordiaigia y falta de respi radon. 
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De todas formas, la digestion se ve favorecida en algunas posiciones: 

• El decubito lateral derecho favorece la digestion, ya que no hay que 
olvidar que el paso del estomago hacia el duodeno tiene una ligera 
cafda hacia la derecha.Tambien esta posicion favorece algunas manipu- 
laciones. 

• El decubito lateral izquierdo favorece la regurgitacion y la salida de los 
gases contenidos en el estomago. Algunas manipulaciones han de reali- 
zarse en esta posicion. 



MOVIMIENTOS DEL ESTOMAGO EN LA RESPIRACION 

El estomago se adhiere fuertemente al diafragma a traves del ligamento gas- 
trofrenico con lo que muchas patologias esofagicas y gastricas se mantienen fijas por 
la perdida de movilidad (adherencias) a nivel respiratorio, influyendo en la mecanica 
articular. 



COMPORTAMIENTO DEL ESTOMAGO 
EN INSPIRACION 

El centro frenico desciende y la tuberosidad 
mayor va a dirigirse hacia abajo y hacia adentro. 
La distancia que separa la curva menor de la 
mayor disminuye, de la misma forma que se 
separa la gruesa tuberosidad de la pequena, esta 
ultima se desplaza hacia arriba y a la derecha. 




INERVACION DEL ESTOMAGO 

El estomago esta inervado por nervios del gran simpatico y del parasimpatico 
que tienen fibras aferentes y eferentes. 

La inervacion simpatica se inicia en las raices anteriores de los nervios raqul- 
deos y fibras preganglionares, las cuales son los axones de las celulas de los cuernos 
laterales de la medula, localizados entre el sexto y decimo segmentos espinales. A 
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partir de los nervios raquideos, los axones son conducidos por ramas comunicantes 
que pasan a fas partes adyacentes de los troncos simpaticos gangfionares y entonces, 
por los nervios esplacnicos toracicos al plexo solar y ganglios celiacos. Algunos for- 
man sipnasis en los ganglios de los troncos del simpadco, pero la mayona lo hacen 
con las celulas de los ganglios celiacos y mesenterico superior. 

INDiCAaONES 

Todos los perjuicios de la mucosa gastnca (gastritis) y los esofago-gastricos 
(hernia de hiato). 

Las manipulaciones iran dirigidas a los espasmos viscerales, a mejorar el tran- 
sito para evitar el estancamiento y mejorar el funcionamiento de los esfin teres. 

EL ESOFAGO Y EL ESTOMAGO 

Es una zona de cracciones y presiones mecameas influenciadas por- el diafrag- 
ma que solicita en su movimiento la zona gastroesofagica. 

El esofago y la parte alta del estomago estan solicitadas por las fuerzas de 
presion negativa del torax y las fuerzas de presion positiva del abdomen. En esta 
zona, el estomago es aspirado hacia arrtba en su parte superior, con riesgo de her- 
nia de hiato, y es atraido hacia abajo en su parte media e inferior con riesgo de 
gastroptosis. 

EL ESOFAGO 

Ocupa el mediastino posterior, esta estrechamente unido a la traquea 
por el tejido musculo-conjuntivo traqueo-esofagico. El esofago esta des- 
viado a la izquierda, lo que le une al bronquio izquierdo y se adhtere fre- 
cuentemente a la pleura. Se aplica hacia atras sobre la columna hasta D4, 
donde se desvia del raquis, separandose por la aorta a partir de D7-D8, 

La porcion diafragmatica es de unos 2 cm de largo, la cara anterior esta 
recubierta por el peritoneo y una escotadura hueca sobre la cara poste- 
rior del higado. La cara posterior se apoya sobre el pilar izquierdo del dia- 
fragma. 
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HERNIA HIATAL 

La hernia hiatal es una afeccion del aparato digestivo que afecta a gran parte 
de la poblacion. Existen tres tipos de hernia hiatal: 

• Por deslizamiento 

• Paraesofagica o parahiatal 

• Mixta 

En la hernia hiatal por deslizamiento la union esofagogastrica se desplaza 
concentricamente en sentido craneal, de forma que una porcion variable del esto- 
mago proximal se situa dentro de la cavidad toracica. 

En la hernia paraesofagica o parahiatal una parte variable de la region supe- 
rior del estomago se introduce en la cavidad toracica, permaneciendo la union eso- 
fagogastrica en su situacion normal infradiafragmatica. 

El tipo de hernia mixta es la resultante de la asociacion de ambas alteraciones 
estructurales. 

Afortunadamente el 90% de los pacientes presentan hernias parahiatales que 
son las que puede tratar el osteopata. 

De las tres variedades, solo el tipo deslizante y mixto se relaciona con las afec- 
ciones de reflujo gastroesofagico. Aunque puede existir hernia hiatal sin reflujo y 
reflujo sin hernia, el 50-60% de los pacientes con esta alteracion presentan esofagi- 
tis y la mayoria de los enfermos con esofagitis tienen hernia hiatal asociada. 

El desplazamiento intratoracico de la union esofagogastrica implica que el 
esflnter esofagico inferior y su segmento intraabdominal, desplazado cranealmen- 
te, se encuentren sometidos al efecto de la presion negativa toracica. El ligamento 
frenoesofagico se estira y adelgaza, con lo que pierde fuerza el diafragma crural y 
el EEI, sobre todo en respuesta a situaciones de incremento de la presion abdo- 
minal. 

La sintomatologi'a de la hernia paraesofagica no se deriva del reflujo gastroe- 
sofagico sino de la distension del saco herniario (sensacion de plenitud,disnea),gene- 
ralmente en relacion con la ingesta y aliviandose con el vomito. Frecuentemente 
plantea la necesidad de diagnostico diferencial con el dolor de origen coronario. 

Las complicaciones posibles son la hemorragia digestiva, torsion, obstruccion, 
gangrena o perforacion. 
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Localization del esdfago en un individuo no afectodo de hernia de hiato. 



FOR DESUZAMIENTO MIXTA PARAESOFAGICA 




Localization de ia hernia hiatal. Ndtese ei despbzamiento del diafragma, inducido por el estomago. 

Los factores que predisponen a la hernia hiatal son: 

• Aspiration mtratoracica. 

• Hipertrofia de los musculos abdominales, 

• Factores posturales como son las flexiones que tmpliquen esfuerzos. 

• Tu mores. 

• Embarazo. 

• Obesidad. 

• Asfixia. 

• Estatica vertebral incorrecta (hipo o hipercifosis). 

• Rebjacion de ligamentos. 

• Perdida de tonicidad, 

• Intervenciones quirurgicas en la zona. 
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La sintomatologi'a de esta patologi'a es la siguiente: 

• Sensacion de quemazon en el epigastric 

• Dolor agudo en la zona retroxifoidea y retroesternal. 

• Subida del jugo gastrico desde el estomago hasta la garganta. 

Los factores que favorecen el reflujo del jugo gastrico son: 

• Posturas de anteroflexion. 

• Decubito dorsal derecho. 

• Obesidad. 

• Esfuerzos. 

• Medicamentos como aspirinas, corticoesteroides, antiinflamatorios. 

• Alimentos ricos en grasas, golosinas, etc... 

• Tabaco. 

• Meteorismo. 

COMPUCACIONES: 

Anemia hipocroma e hiposideremica (sangrantes, esofagitis hemorragica por el 
reflujo). 



EXAMEN DEL ESTOMAGO 

El interrogatorio esta orientado sobre los dolores, si son continuos, aparecen 
antes o despues de comer (gastricos), a las dos horas de haber comido (duodeno), 
de forma paroxistica, con vomitos, nauseas, etc. 

El problema del diagnostico es diferenciar de la simple gastritis a la ulcera si no 
viene diagnosticado con pruebas radiologicas, por lo que actuaremos con precaucion 
y ante la duda pediremos las pruebas necesarias o le mandaremos al especialista, 
sobre todo si tiene antecedentes gastricos de varios anos de evolucion. 

La ptosis gastrica se caracteriza por pesadez, flatulencia, eructos y se acompa- 
na frecuentemente de una ligera anemia ferropenica, consecuente a una mala asimi- 
lacion de las paredes. 

La sensibilidad epigastrica a la presion es el primer tiempo del examen del 
abdomen y en particular del estomago (punto epigastrico en el apartado de palpa- 
cion profunda). 



170 



ZONA TIPiCA DE DOLOR DE ESTOMAGO 




Signos relativos a la tension del estomago en funcion de la palpacion: 

* El dolor real men te gastric© se alivia por la presion larga y se agrava por 
presion del puigar (mas rapida). 

* En un estomago lleno unicamente de liquidos no podemos provocar 
ruidos (necesrta gases). Para la busqueda de ruidos gastricos, hacer 
beber un terdo de un vaso de agua, lo que empuja los gases hacia el 
centro pilorico (despues, proceder a sacudidas), 

* ES "chapoteo 11 es un ruido hidroaerieo (borborigmo). 
■ El eructo dificil es signo de distension. 

* El epigastrio duro e hinchado es signo de retencion de gases en el esto- 
mago. 

* Gastroptosis: frecuentemente asociado a !a enteroptosis. Encontramos 
la cuerda colica (forma cilindrica), situada mas abajo del omblfgo. 
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* El gorgojeo puede sentirse justo endma de la cuerda colica, lo que 
demuescra que la gastroptosis esta limitada por la zona pilorica, asen- 
tandose a nivel de la curva mayor 

• A veces, justo encima de la cuerda colica encontramos una dnta un 
poco espesa (pliegue superior del estomago), lo que pone "al desnudo" 
el pancreas, que a veces puede see palpado en personas delgadas. 

Pancreo* "al desnudo™ 




Dilatacion del estoma- 
go: la curva menor 
queda en su sitio, es la 
curva mayor la que des- 
ciende; en este caso no 
hay cuerda colica. 




POSIQONES Y MOViMIENTOS DEL ESTOMAGO 




Estomago teorico (Uneo continue} 
Estomago tonico tpequenos reciangulos) 

• Toberostdad mcnor subido 

• Pardon vouionid estrethoda 

• Curva menor acercada a Ja mayor 
' Tuberasidad mayor dilatada 

Estomago crtomco (Hrtea de p-eotienos drevfos) 

• Tuberoitdad menor muy baja 

• Psion bajado y arrastrando el butbo duodenal con derre del 
l" coda duodenal 

- Dilptacfon del antra 

• Verticatizoctin del cuerpo con estrecharrnemo 

• Tuberosidad mayor duminuido de volumen 

■ Esofago estirado y desplazado haaa la derecha con cardias 
"estrangulada' 1 

• Latido adnsca perceptible, el pancreas se hoce palpable. 
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MOVIMIENTOS DEL ESTOMAGO 




EXAMEN DE LOS DISTINTOS SONIDOS EN EL ESTOMAGO 



Sonidos: 

* Eructos 

* Sonido de chapoteo suave, hidrogenico en el epigastric por un movi- 
miento brusco del tronco. 

* Borborigmo gastrico «glu-glu», sonido de agua; mvoluntano. 

Todo sonido provocado por la palpacion del estomago es patologico, segun su 
natural eza pues traduce la retention que siempre es anormaL 



SfGNOS RELATIVOS A LA TENSION DEL ESTOMAGO 
EN FVNCIQN DEL EXAMEN DE SONtDOS 

Sonido de eructo; 

Si es voluntario, exceso de tension. 
Si es involuntario, tension moderada, 

Ruido de chapoteo: 

Hidroaerico con algun signo de ola {corresponde a la retraction de pare- 
des, gases). 

Ruido de borborigmo: 

Espontaneo: tension moderada en el estomago, 
Provocado: falta de tension. 
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Ausencia de sonido: 

Tension normal 

Exceso de tension; en este caso se encuentra el epigastrio duro, con una 
sonoridad alta. 



CONCLUSION: 

Los signos directos que nos permiten situar el estomago son: 

• Borgorigmo gastrico (asiento de la curva mayor). 

• Descenso visible de la curva mayor. 

• Descenso visible de la curva menor por palpacion del piloro. 

Signos indirectos: 

• Enteroptosis (colon transverso), 3 er .grado de gastroptosis. 

• Hepatoptosis, ligamento gastrohepatico. 



PALPACION SUPERFICIAL 



PLEXO SOLAR 



La dermalgia refleja del plexo solar la encontraremos en el 7° dermatoma, 
inmediatamente debajo del apendice xifoides. (Debemos tener cuidado ya que el 
apendice xifoides es un factor recesivo y no se localiza en todas las personas; por 
ejemplo pocas mujeres lo tie- 
nen). Normalmente lo encon- 
tramos duro y con infiltracion 
celulltica, ocupando todo el 
hueco epigastrico y adherido 
firmemente a la aponeurosis. 
Una afectacion del plexo solar 
trae consigo trastornos gastri- 
cos y de vesicula biliar.Tambien 
encontraremos dermalgia refle- 
ja cuando alguno de los organos 
inervados por el plexo solar se 
encuentre afectado, sobre todo 
por distonia neurovegetativa. 




Esplacnico 
Plexo solar 

Plexo de las vi'as 
biliares 



0 
A 
I 

A ESTOMAGO 

Sobre la linea recta que une el 
apendice xifoides con el ombligo, dis- 
tinguimos, en primer lugar el reflejo 
del plexo solar (7° dermatoma); inme- 
diatamente debajo de el encontrare- 
mos el reflejo del higado (8° dermato- 
ma). En esta misma linea, entre el refle- 
jo del higado y el ombligo encontrare- 
mos el reflejo del estomago. Es muy 
facil de descubrir, ya que si drvidimos 
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^ D R. del plexo solor 

O.R, del hfgado 
^ D.R del estomago 



en tres partes la Irnea entre apendice xifoides y ombligo, al estomago le correspon- 
ded el tercio inferior. 

Aunque resulta practicamente imposible precisar las pro/ecciones de los diver- 
sos segmentos gastricos, podemos localizar la proyeccton tanio del cardias como del 
piloro: 

Cardias: La dermalgia refleja del cardias se proyecta en una zona cir- 
cular en el 5° dermatoma, un poco mas arriba del apendice 
xifoides, 

Piloro: La region centropilonca se proyecta en el borde superior del 
ombligo, 

No se debe olvtdar la exploracion del plexo sofar, ya que existe una asociacion 
de las dermalgias reflejas entre estomago y plexo solar 



ZONAS REFLEJAS DE LAS DISTINTAS ESTRUCTURAS DEL ESTOMAGO 



Vertebras a revisar: de la VI a la X 



\ 



Reflejo del esfinter 
CARDIAS 



Reflejo del estdmogo 
floro 



-± Reflejo del estc 
Reflejo del pile 
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PALPACION DE LA CUERDA COLICA DEL ESTOMAGO 

Con el paciente en supino y las piernas flexionadas, el terapeuta situa la yema 
de los dedos en el hipocondrio izquierdo reforzada con la mano libre, presionando 
hacia arriba y abajo, comprobando si existe cuerda colica o hay una gastroptosis, dila- 
tacion, etc. 




Nota: el estoma- 
go en condiciones 
normales no es 
palpable. 




PALPACION GASTRICA TOTAL 

Con el paciente en supino, se situan ambas manos a los lados del abdomen, 
comprimiendolo. 

Nos informa de los ruidos por chapoteo. 
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PALPACION GASTRICA PARCIAL 



Con el paciente en 
supino, se presiona la zona 
epigastrica con los pulgares 
superpuestos, comproban- 
do la sensibilidadjos ruidos 
por chapoteo y los espas- 
mos de la viscera. 




TEST DE LA MOV I LI DAD 



Se realiza con ei paciente sentado en ligera flexion. El terapeuta a la espalda, 
situa los dedos de ambas manos en el reborde costal izquierdo, presionando con 
ellos hacia atras y hacia arriba en direccion al fundus (5 a a 6 2 costillas). La maniobra 
consiste en presionar el estomago hacia arriba y adentro. En caso de fijacion el movi- 
miento se realiza con dificultad. 

El estomago se puede fijar hacia abajo (ptosis) o hacia atras en sus reladones 
con el rinon, el intestino delgado, el bazo y el colon transverse. 

El primer organo que se nota bajo los dedos es el colon transverse. El estoma- 
go se encuentra inmediatamente detras, desptazando los dedos hacia arriba y a la 
izquierda contactamos con 
el angulo esplenico del 
colon y su ligamento freno- 
colico izquierdo; desplazan- 
dobs mas hacia arriba y a la 
derecha sentiremos la 
extremidad izquierda del 
higado y su ligamento trian- 
gular izquierdo. 
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VARIANTE EN DECUBITO LATERAL 



Con los de- 
dos debajo del 
reborde costal 
izquierdo, se efeo 
tuan los mismos 
movimientos que 
en sedestacion. 





PRUEBA DE ELASTICIDAD DE LOS L1GAMENTOS GASTRICOS 



Paciente en supino. El terapeuta al lado, situa la mano derecha sobre el abdo- 
men, debajo del reborde costal, colocando la zona tenar en el supuesto asiento de la 
curvatura mayor. En esta posicion, seguiremos el comportamiento con la respiracion. 
En inspiracion sube y en espiracion baja, inclinandose hacia el interior. 

Para terminar de valorar las restricciones con relacion a los ligamentos, se 
moviliza el esto- 



mago en sentido 
lateral, ascendente 
y descendente. La 
limitacion, o res- 
triccion en alguno 
de los sentidos, 
nos confirma la 
lesion. 
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EL LATJDO EPIGASTRICO 

Este latido es revel ado por el paciente y visible a veces por una ondulacion del 
epigastrio perceptible a la palpacion, corresponde al latido aortico, 

CAUSAS: 

• Descenso patologico del colon transverse que normalmente se inter- 
pone entre la aorta y la pared. 

• Una disminucion de la tension abdominaL 

• Ptosis de organos interpuestos, 

• Tension duodenal por espasmo que comprime la aorta. 

• La delgadez (no indispensable) 

LOCALIZACION: 

A la izquierda de la linea media, a 5 6 6 cm debajo del apendice xifoides. 



AORTA 



LATIDO 
EPIGASTRICO 
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TECNICAS DE NORMALIZACION DEL ESTOMAGO 



TECNICA DE LIBERACION DE LAS F lIACIQNES EN SEDESTACjON 

Se realiza en la misma position que para el diagnostico del test de movilidad. 

La tecnica consiste en movilizar en el sentido de correccion, previo diagnosti- 
co de la fijacion; si no podemos desplazar el tejido bajo los dedos hacia el interior 

corresponden a una 

fijacion de los ligamen- 
tos gastroespienico y 
gastrocolico; la dificul- 
tad para desplazarb 
hacia afuera nos infor- 
ma de la fijacion de los 
ligamentos hepatogas- 
cricos. 




VARIANTE EN SUPINO 

Se realiza en la misma posicion que para el diagnostico, movilizando primero 
en el sentido de la 

lesion y luego en el de ELASTIFICACION DE IA ZONA GASTROHEPATICA 
correccion, en la fase de 
espiradon. 
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TECNICA DE ELEVACION EN DECUBITO LATERAL DERECHO 

Paciente en decubito lateral derecho con las piernas flexionadas. El terapeuta 
a la espalda,con la mano izquierda situada en el estomago y la derecha sabre la parri- 
lla costal izquierda, para ayudar en la manipulacion, efectuando una contrapresion. La 
reduccion se realiza con los cuatro ultimos dedos de la mano izquierda, que elevan 
[a masa visceral con una preslon dtrigida hacia el hombro izquierdo en la fase de espi- 
racion, manteniendo en la inspiracion. 
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La ejecucion correcta de esta reduccion depende en gran parte de la tension 
abdominal y de la localizacion exacta del estomago en la exploracion. 



Esta normalizacion tiene como objetivo la elevacion del organo con el fin de 
abrir ei angulo duodenal y elevar la curvatura mayor, elastificando el epiplon mayor 
y las adherencias con el colon transverse y el peritoneo parietal. 
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ELASTIBC ACIO N G LO B AL D E LA ZO NA HI ATAL 

Esta tecnica se efectua en los casos de alteraciones psicosomaticas que afectan 
a la zona gascroduodenal retrayendo el epiplon menor y fijando el peritoneo visce- 
ral al parietal. A la palpation, la zona aparece dura y sfn elasticidad. 

Paciente en supino con las piernas flextonadas. El terapeuta en el lado izquier- 
do situa la zona tenar de una mano por debajo del reborde costal izquierdo, entre 
la 7 a y 9 a costilla, reforzandola con la otra superpuesta. En esta posicion efectua 
una presion descendente en la fase de espiracion. previa puesta en tension del teji- 
do visceral, pudiendo variar la direccion segun note la restriccion mas a derecha o 
izquierda, 
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MANIPULACION DE REDUCCION HIATAL EN SUPINO 



Esta manipulacion va dirigida a soltar la invaginacion hiatal con una accion glo- 
bal sobre el estomago. 

El paciente en decubito supino, con la cabeza ligeramente elevada y las piernas 
flexionadas. El terapeuta a la derecha del paciente, con las manos superpuestas sobre 
la curvatura menor del estomago. Los dedos del terapeuta avanzan en direccion al 
hombro izquierdo del paciente, vibrando para relajar la zona. Las manos se hunden 
en el epigastric de tal forma que los dedos entran en contacto con la parte superior 
de la curvatura menor del estomago, tensandola en direccion descendente, arras- 
trandola primero hacia abajo y despues mediante un movimiento de ligera rotacion 
hacia el hipocondrio derecho, en la fase de espiracion de forma lenta y progresiva. 

PRIMERA FASE 
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SEGUNDA FASE 
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VAR1ANTE DE REDUCCION HIATAL EN SEPESTACION 

Paciente sentado con la columna medtanamente enderezada. El terapeuta 
detras del paciente, pasa sus antebrazos por debajo de los del paciente, con el fin de 
posicionar las yemas de los cuatro ultimos dedos yuxtapuestos bajo el apendice 
xifoides (mas exactamente a la izquierda de este, bajo el lobulo izquierdo del higa- 
do). En esta position se encontrara la curvatura menor del estornago. 























I i' 



La normalization se realiza pressonando en sentido ascendents de forma suave, 
vibrando para relajar la zona y, seguidamente y durante la espiracion profunda y pro- 
longada por parte del paciente, el terapeuta efectua una presion vertical hacia abajo 
con los dedos, mientras que con su esternon endereza la curvatura raquidea, pidien* 
dole al paciente que flexione la cabeza y se toque el esternon con la barbilla. 



RECOMENDACIONES GENERALES EN ELTRATAMIENTO 
DE LA HERNIA DE H1ATO 

• Comer poca cantidad y a menudo. 

• Evitar grasas, chocolates, menta, cafe t te, zumos de fruta, colagogos., etc. 

• Evitar el alcohol y el tabaco. 

• Evitar farmacos que disminuyan la presion del esfmter del cardias. 
■ Perder peso {disminuye la tension del diafragma). 

• Evitar la presion intra-abdominal (estrenEmiento, ropa apretada, ejercicio ina- 
decuado). 
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INTESTINO DELGADO 



ANATOMIA Y FISIOLOGIA 

Es un tubo que mide alrededor de 2,5 cm de diametro y 6 m de longitud; sus 
asas enrolladas ocupan la mayor parte de la cavidad abdominal. 

DtVlSIQNES: 

El intestino delgado se divide anatomicamente en 3 partes: 

* Duodeno 

* Yeyuno 

* lleon 

El duodeno y la primera porcion, unida al extremo pilorico del estomago, tiene 
alrededor de 25 cm de longitud hasta donde comienza el yeyuno, La porcion yeyu- 
nal forma aproximadamente los 2,5 m restantes y despues se convierte en Neon, con 
una longitud aproximada de 3,5 m. 



EL DUODENO 

El duodeno es la primera porcion del intestino delgado, con una longitud total 
de aproximadamente 25-30 cm y presenta forma de herradura con su abertura 
orientada a la izqulerda. 

Su parte superior se encuentra a nivel de la primera vertebra lumbar, y se 
extiende casi en senttdo horizontal desde el piloro hasta el primer codo duodenal. 

Debido a su posicion intraperitoneal, la primera porcion es muy movil.y puede 
adaptar su curso segun el estado de replecion del estomago. La superficie antero- 
superior de la primera mi tad de este segmento se halla en intima relacion con la cara 
inferior del higado (lobulo cuadrado) y la vesicula biliar, denominado por los radio- 
logos "bulbo duodenal 1 '. Las dos hojas de peritoneo que recubren las superficies 
anterosupertor y posteroinferior, respectlvamente, se unen en el borde superior de 
la parte alta del duodeno, formando el ligamento hepatoduodenal, que se dirige hacia 
el higado y constituye el borde derecho del epiplon menor. Este ligamento encierra 
en su espesor la vena porta, la artena hepatica y el conducto coledoco, Por detras 
de la primera porcion del duodeno se encuentra la cabeza del pancreas, separada del 
duodeno por un repliegue peritoneal 
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La segunda parte del duodeno (porcion descendente) se extiende en seniido 
vertical hasta la segunda curvatura o flexion duodenal a nivel de la tercera vertebra 
lumbar La parte superior de esta porcion duodenal se halla, por fuera, sobre las 
estructuras que constituyen el hilio da! nnon derecho, mientras que por su parte 
interna se inserts mediante tejido conjuntivo en el borde duodenal del pancreas. La 
linea parietal de insertion del mesocolon transverse en la mi tad del trayecto apro- 
xirnadamente, pasa por delante de la porcion descendente del duodeno. 

La porcion inferior del duodeno va de la segunda curvatura en sentido hori- 
zontal ligeramente ascendente hasta llegar a la region del limite izquierdo de la aorta, 
desde donde se curva hacia arriba y se continua con el segmento terminal del duo- 
deno (porcion ascendente). La segunda porcion y segunda curvatura descansan 
sobre eJ musculo psoas mayor del lado derecho, la tercera porcion en su segmento 
horizontal pasa por delante de ia vena cava inferior y la aorta abdominal. Durante 
su trayecto, la tercera porcion se halla cada vez mas cubterta por el peritoneo, que- 
dando intraperitoneal en e! codo duodeno-yeyunal, el cual se encuentra por detras 
del mesocolon transverso a nivel de la segunda vertebra lumbar. 



187 



El sistema suspensor del codo duodeno-yeyunal es una brida fibromuscular 
procedente del pilar izquierdo del diafragma cerca del hiato aortico (ligamento de 
Treitz), desciende a la izquierda del tronco celiaco y de la arteria mesenterica supe- 
rior, por detras del pancreas, 
extendiendose en abanico 
para insertarse en el codo 
duodeno-yeyunal. 




s6fagu 

ilar dor. del diafragma 
< porcion que paso a la der. 
dot hiato esofagico) 

'ilar der. dal diafragma 
(porcion que pasa a la izq. 
del hiato esofagico) 

'ilar izq. del diafragma 



rta abdominal 

suspensono 
del duodeno 
(lignmento de Treitzl 



lexura duodenoyevunal 
'uodeno Iparte ascandente) 

uodeno (parte horizontal) 



A la izquierda de la porcion ascendente del duodeno y de la union deuodeno- 
yeyunal, existen pequenas cavidades peritoneales debidas a la fijacion secundaria del 
mesenterio del colon descendente en la pared posterior del abdomen; estos espa- 
cios van'an considerablemente en la profundidad y tamano de un individuo a otro. 
Los mas importantes son los que proceden del pliegue duodenomesocolico inferior. 

Estas fosas tienen importancia desde el punto de vista clinico por ser sitios de 
predisposicion a hernias intraperitoneales. 



DS 



FDI = fosa duodenal inf. 

FDS = fosa duodenal sup. 

FM-P = fosa mesentericoparietal 

FP-D = fosa paraduodenal 
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El duodeno tiene la misma inervacion que el estomago por los nervios del gran 
simpatico y del parasimpatico, que tienen fibras aferentes y eferentes. 

La parte que continua al duodeno es la porcion mesenterica que comprende 
las asas del yeyuno y del ileon. Debido a que esta porcion se encuentra sujeta a 
numerosas variaciones individuales y funcionales, su longitud total van'a considera- 
blemente, siendo el promedio para los adultos de cinco metros, aproximadamente 
dos quintos de estos, forman la posicion superior (el yeyuno), y tres quintos la infe- 
rior (el ileon). El yeyuno se origina en el angulo duodeno-yeyunal en la parte izquier- 
da de la L2. A este nivel, en algunas ocasiones, puede quedar escondido por la llnea 
parietal de union del mesenterio del intestino delgado, que discurre oblicuamente 
desde arriba en la porcion izquierda, hasta abajo a la derecha y pasa a traves de la 
porcion lumbar de la columna vertebral. 

Las diferentes porciones del intestino grueso forman un armazon a modo de 
herradura, que engloba las circunvalaciones del intestino delgado. 

La mayor parte de las asas del yeyuno estan situadas por encima y a la izquier- 
da, mientras que las del ileon se encuentran en un piano inferior y a la derecha. 
Debido a que el intestino delgado posee su propio mesenterio, presenta gran capa- 
cidad de movimiento, y cada asa intestinal tiene una posicion variable, segun el llena- 
do intestinal y peristaltismo, la posicion del cuerpo, su relacion con los organos de la 
pelvis, embarazo, etc. Esta capacidad de movimiento puede desplazar las asas intes- 
tinales en posicion craneal, caudal o lateral, pudiendo quedar alterada su funcion,por 
enteroptosis, problemas reflejos o esfuerzos, formando adherencias sobre el epiplon 
mayor que lo recubre en su cara anterior, en los pliegues de las asas afectadas, y 
mesenterio de sosten. La unica porcion del intestino delgado con su mesenterio 
acortado, que posee una posicion mas o menos estable, es el ileon terminal, que se 
dirige desde la izquierda, a traves del musculo psoas mayor derecho, hasta la union 
ileocecal. 

La luz del ileon es mas estrecha y el diametro total de su pared es mas delga- 
do que el del yeyuno (tres a tres centimetros y medio). El ileon tiene un diametro 
medio de dos centimetros y medio. Tambien vanan la frecuencia y la longitud de los 
pliegues asi como de las vellosidades que se hacen mas pequenos y menos frecuen- 
tes, a medida que el intestino delgado continua, hasta las ultimas porciones del ileon 
donde los pliegues aparecen tan solo de forma esporadica. 
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Los nervios que controlan el intestino delgado contienen fibras simpaticas (D9 
a DM) y parasimpaticas eferentes y afe rentes. Son ramas de los plexos celiaco* 
mesenterico superior e inferior e hipogastrico superior e inferior. 

El duodeno por su situacion anatomofisiologica, es la parte que esta mas 
expuesta a alteraciones del intestino delgado, por lo que la estudiaremos mas a fondo, 

Esta en la parte profunda de la cavidad abdominal, contra la columna lumbar; 
separada en dos pisos:el supra y el infra mesocolico de esta cavidad. 

A1 ED/OS DE FIJAOON 

• La fascia deTreitz 

Es el principal medio de fijacton. Esta representado por el enlace 
entre el peritoneo-duodeno-pancreas, enlazando la cuarta porcion, 

• El musculo deTreitz 

Compuesto de fibras lisas extensas del pilar izquierdo del diaf rag- 
ma en el angulo duodeno-yeyuno, delante de la aorta y detras del 
pancreas. Este musculo sujeta fuertemente la terminacion duode- 
nal, unico punto fijo del organo. 
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Ligamentos duodenales 

Pertenecen a la primera porcion y se suspenden al borde superior 
de esta porcion: 

- Al hlgado y a la veskula, es el li gamento hepatoduodenal . 

- Al borde directo del pequeno epiplon, ligamento cistico 
duodenal . 

- El angulo subhepatico esta unido, ademas, a la extremidad 
superior del rinon derecho, por un repliegue seroso hori- 
zontal, el li gamento duodenorrenal . 




EL YEYUNO Y EL ILEON 



Mide aproximadamente seis metros y describe de 1 5 a 1 6 asas intestinales en 
forma de «V», dispuestas siguiendo un orden; esta dividido en dos grupos: un grupo 
superior izquierdo horizontal para el yeyuno, y un grupo inferior derecho vertical 
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para el tleon. Estas asas forman una masa que ocupa la cavidad abdominal ocupando 
un espacio mayor a izquierda, donde recubren el colon descendente, mientras que n 
la derecha dejan libre el colon ascendente. Se unen hacia atras a la pared abdominal 
posterior, a traves del mesenterio del intestine delgado.y a los organos retroperito- 
neales (vasos. parte supramesocolica del duodeno, rinones, ureteres, colon ascen- 
dente y descendente)- 

Hacia delante se unen al epiplon que lo recubre en su total idad, hacia arriba al 
colon transverso y hacia abajo a los organos de la pelvis menor. 

La zona ileoyeyunal es donde se producen con mayor frecuencia las ad here n- 
cias por infecciones, viscerospasmos, enteroptosis que pueden afectar a zonas veci- 
nas como la esfera genital, valvula ileocecal apendicitis, problemas de vejiga. 



MOVILIDAD DEL DUODENO EN RELACION 
A LAS AMPLITUDES RESPIRATORIAS 



COMPORTAMIENTQ EN BIPEDESTAOON 



IN5PIRACI0N NORMAL 



INSPIRAOON FORZADA 
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MQVtUDAD DEL DUQDENO DE PIE YTUMBADO 

Por relacion con et esqueleto, cuando se pasa de poslcion tumbada a bipedes- 
tacion: 







ACOSTADO 


DE PIE 


l a Porcion duodenal r 

l°Codo Nivel T lumbar 




T lumbar 


2 a porcion- —1,2/3 L 


3 a y 4 a lumbar 


2° Codo duodenal - 3 a L 
i 0 Codo T L 


2 a y 3 a lumbar 


! 





ACOSTADO DE PIE 




De las cuatro porciones del duodeno, la primera y la cuarta deben considerar- 
se aisladamente,al tratarse de segmentos intraperitoneales, envueltos en serosa por 
todos los lados, sujetas a las fracciones ejercrdas por: el gastro pilorico, en la pri- 
mera porcion, el asa yeyunal, en la cuarta porcion (porciones libres). 

La movilidad de la zona yeyunoileal depende de la debilidad del contenedor.o 
la hipertension del contenedor por problemas reflejos, esfuerzos, 
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INDtCACtONES 

• Ulceras de duodeno despues de la cicatnzacion> 

• Enteroptosis. 

• Sensacion de motestia y de ti rones subumbilieales, sobre todo 3 6 4 horas 
despues de las comidas. 

• No soporta el cinturon. 

• Dolor abdominal despues de estar de pie prolongadamente. 

• Dificultad respiracoria en sedestacion que mejora con el decubito* 

• Molestias despues del embarazo, pasada la cuarentena. 

EXAMEN DEL INTESTINO DELGADO 
PALPACION SUPERFICIAL 

DUODENO 

La dermalgia refleja del duodeno la podremos encontrar, si existe, en el 9° 
dermatoma derecho, justamente por debajo del reflejo de las vias biliares (esto es 
bastante dificil de distinguir). Se ha de palpar con un movimtento oblicuo y ascen- 
dente. 

Cuando encontramos dermalgia, podemos sospechar la existencia de ulcus, bul- 
bitis del estomago, duodenitis durante las colopatias,sindromes de fermentacion, etc... 



YEYUNO 

La dermalgia refleja la encon- 
traremos entre el 9° y el 1 0° derma- 
coma tzquierdo, opuesto a la zona 
refleja del duodeno, que se encuen- 
tra a la derecha, Algunas veces 
encontramos la zona reactiva, cuan- 
do existe una reaccion funciona! del 
yeyuno, asociada a manifestaciones 
funcionales bitio-pancreaticas. En los 
estados de "gripe intestinal" (diarre- 
as), se constata la presencia de la 
dermalgsa, dando el aspecto de con- 
tusion en la zona. 
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ILEON 

La dermalgia refleja del i'leon se 
proyecta en el f 0° dermatome 
izquierdo, inmediatamente por deba- 
jo de la proyeccion del yeyuno.Acaba 
exactamente en la linea umbilico- 
pubiana. justamente donde se inicia la 
proyeccion del colon derecho ascen- 
dents. Cuando existe una colopatia 
derecha, encontramos dermalgia 
refleja sobre todo a dos centimetres 
de la linea media. 




PALPACtON PROFUNDA 

PUNTOS ILEO-YEYUNALES 

Se encuentran dolorosos en las afecciones del intestino delgado. 
PUNTO PREUMBIUCAL IZQUIERDO 

Se encuentra a la izquierda y ligeramente por debajo del ombiigo. 
PUNTO DEL ILEON 

Se encuentra en la linea horizontal que pasa por las El AS a cuatro 
traveses de dedo a la derecha de la Isnea media. 

PUNTO DELYEYUNO 

Se encuentra en la linea horizontal que pasa por las EIAS a cuatro 
traveses de dedo a la izquierda de la Imea media. 

VERTEBRAS A REVISAR 

• Duodeno de la VI a la IX 

• Yeyuno-ileon IX a XII 

La region en la que se encuentra el duodeno es compleja y de dificil acceso ya 
que se encuentra en la parte mas profunda, cerca de la columna vertebral. 

Uno de los signos objetivos que permiten suponer una localizacion del duode- 
no es un dolor a la presion en un punto particular del hipocondrio derecho, que se 
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encuentra en el centro de la linea que une el ombligo con la extremidad de la I0 a 
costilla derecha {apartado de palpacion profunda de las principals zonas dolorosas 
del abdomen). Este punto es constante en las afecciones del duodeno. 



EL MUSCULO DE TREITZ 

Compuesto de flbras musculares lisas, une el angulo duodeno-yeyuno al 
pilar izquierdo del diafragma. Esta zona la encontramos frecuentemente 
indurada a la palpacion. 

La tension o espasmo de este musculo hace ascender la cuarta portion 
presionando la aorta abdominal y arteria mesenterica superior. 



SINTOMAS DELA OCLUSION 

• Primero nauseas, despues vomitos (que alivian), eructos y aliento fetido. 

• Agravacion en decubito supino al principio (alivio en decubito lateral). 

• Perdida de peso normal, a veces ulceras, 

• En jovenes, nocion de crecimiento rapido,sin aumento de peso corres- 
pondiente (causa o consecuencia). 

• Antecedences de anorexia (sobre todo en mujeres). 



COMPRESION VASCULAR FOR EL DUODENO 




Musculo de Iretlz, puede 
ser demoiiodo corto 
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TEST DE LA PR1MERA PORCION DEL DUODENO 

Paciente en sedestacion con el tronco en ligera flexion. El terapeuta a la espal- 
da, localiza el punto duodenal en el punto central entre el ombligo y la decima cos- 
tilla, situando las yemas de los dedos. En esta posicion, le pide al paciente que respi- 
re lenta y profundamente, mientras va presionando suavemente sobre la 2ona gas- 
troduodenal (antro pilorico) hacia adentro y hacia arriba. 

En esta zona se suele encontrar una cuerda colica en personas nerviosas o con 
estres. Si comprobamos que el desplazamiento superior de la zona gastroduodenal 
esta limitado o restringido, nos confirma el cterre del codo gastroduodenal. 

Pera llevar a cabo esta maniobra, tenemos en cuenta el movimiento en la res- 
piracion, en inspiracion baja y en espiracion sube; si el desplazamiento en senttdo 
ascendente esta restringido, nos informa de la perdida de efastiddad de! epiplon 
menor (ligamento hepatoduodenal). La restriccion hacia la izquierda de las adhe- 
re ncias con el colon y el rinon derecho (llgamentos duodenorrenal y duodenocolico). 
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VARIANTE POR DESLIZAMIENTO DEL PULGAR 
PARA LA PRIMERA PORCION 

Paciente en supino con las piernas flexionadas. El terapeuta al lado derecho 
situa los pulgares en el centro de la llnea imaginaria entre la 9 a costilla y el ombligo 
(como punto de referenda, deslizando los pulgares superpuestos, en direccion obli- 
cua hacia el hombro izquierdo). Si el codo gastroduodenal esta cerrado encontrare- 
mos una cuerda colica (viscerospasmo). 
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A TEST DE MOV I LI DAD DE LA CUARTA PORCION DEL DUODENO 

En ta misma posicion que para el anterior, se localiza el supuesto asiento de la 
zona duodeno-yeyunaL Sobre el borde superior izquierdo a la altura de L2, a 3 tra- 
veses de dedo por encima del ombligo, presionando suavemente en direccion pos- 
tero-inferior oblicua hacia afuera, comprobando la elasticidad a! movimiento y el 
comportamiento en 
las fases respirato- 
Has (en inspiracion 
baja y en espiracion 
sube). 

Si no pode- 
mos realizar el 
movimiento nos 
confirma la fijacion 
(viscerospasmo). 




' J' 1 .. 



VARIANTE POR DESUZAMIENTO DEL PULGAR 
PARA LA CUARTA PORCION 

Pacfente en supino con las piernas flexlonadas. El terapeuta al lado t sftua los pul- 
gares superpuestos 
en el punto central 
que une la 8 a costilla 
y el ombligo, desli- 
zandolos en direc- 
tion oblicua de 
izquierda a derecha. 
Si el codo duodeno- 
yeyunal esta eerra- 
do notaremos una 
cuerda colica (visce- 
rospasmo). 




199 



ILEON Y YEYUNO 



La palpation del intestine? delgado esta restringida por la position considerable 
que tiene el vientre, su movilidad extrema y volumen inestable T por lo que se reali- 
zara con la del abdomen en general. 

Si ei vientre esta lleno y sonoro, podemos deducir que el ileon esta mas o 
menos relajado por los gases. 

Si el vientre esta vacio y con sonido apagado podemos suponer que el ileon 
esta mas o menos reducido de calibre. 

En la palpation nos aseguraremos que las asas intestinales esten moviles y res- 
balen unas sob re otras. Si los desplazamientos parecen limitados y molestos, deduti- 
remos que hay adherencias. Este estado patologico puede dar el secreto de nume- 
rosas afecciones digestivas rebeldes- 



ZONA TtPtCA DE DOLOR DE INTESTiNQ DELGADO 



K 9 n 
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TEST PE MOVILIDAD GLOBAL DEL 1NTEST1NO DELGADO 

Paciente en supino. El terapeuta a! lado, coloca una mano a cada lado de la zona 
epigastrica, sobre la zona intestinal izquierda y derecha, stgutendo el comportamien- 
to con la respiracion {en inspiracion suben y en espiracion bajan). 

Si comprobamos que uno de los lados o los dos se quedan fijos, exageraremos 
el movimiento para asegurarnos, en sentido ascendente, descendente y lateral, com- 
probando las adherencias con el Intestine grueso (colon ascendente, transverso y 
descendente). Si no se mueve nos informa de la adherencia con el epiplon mayor a 
nivel parietal 



LOCALIZACION DE LAS ADHERENCIAS 

Se desarrollan por irritacion debida a un traumatismo s prolapso de los organos, 
fiebre, infeccion bacteriana, toxinas, operaciones quirurgicas. 

Una tension sobre un intestino ptosico, puede provocar lumbago, ciattcajnfla- 
macion, ulcera y turn ores de los organos. 

El diagnostico con sis te en local izar los puntos gatilio (punto desencadenante 
de dolor) a nivel intestinal con la yema de los dedos y sujetarfo con un pulgar mien- 
tras con el otro,se desplaza el tejido adyacente hacia arriba,abajo, derecha e izquier- 
da; comprobando en que sentido hay mas restriccion (sentido de correccion) o 
dolor. 



E 
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VARIANTS 




Una vez localtzado el punto gatillo por el deslizamiento del pulgar se superpo- 
nen ambos pulgares sobre ese punto (viscerospasmo), movilizando el tejido en sen- 
tido ascendente, descendente, lateral derecho e izquierdo, comprobando la sensibili- 
dad y restriccion al desplazamiento que nos permits valorar el sentido de restriction 
para posteriormente udlizar la tecnica correspondiente en el tratamiento de elasti- 
ficacion. 



EjEMPLO EN SENTIDO ASCENDENTE 
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TECNICAS DE NORMAL1ZACION 
DEL INTESTINO DELGADO 



ELASTIFICACION DUODENAL GLOBAL 

Paciente en supino con la cabeza y las piernas flexionadas. El terapeuta en el 
lado derecho del paciente, situa los dedos de una mano sobre !a zona gastroduode- 
nal, reforzandolos con la mano libre (punto de palpadon profunda del duodeno), En 
esta posicion va presionando lenta y progresivamente hasta notar la cuerda colica o 
zona de tension, elastificando en sentido descendente los ligamentos hepatoduode- 
nales.en sentido lateral izquierdo los ligamentos duodenorenales y en sentido ascen- 
dente las adherencias con el colon transverso y epiplon mayor. 




NORMALIZACION GASTRODUODENAL 
(l a PORCION DEL DUODENO) 

Esta tecnica tiene como objetivo normalizar los tejidos que constituyen el pilo- 
ro y la pore Eon gastroduodenal y abrir el angulo. 

Paciente en supino, con las piernas flexionadas y la Camilla ligeramente inclina- 

da. 
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El terapeuta del lado hepattccx atrapa con la mano izquierda la parrilla costal 
posteroinferior, levantandoia. Los dedos de la mano derecha a la altura de la 8 a cos- 
tilla penetran suavemente en la fase de espiracion, siguiendo el grado de relajacion 
del tejido. Cuando se llega a la profundidad gastroduodenal los dedos se situan en 
la porcion de la 
curvatura mayor 
del estomago cer- 
cana al duodeno, 
efectuando una 
presion ascenden- 
te en la fase de 
espiracion, o de 
forma pasiva hasta 
comprobar la elas- 
ticrdad. 






VARIANTS POR EL PROCEDIMIENTQ DEL PULGAR 

En la misma posicion que en la tecnica anterior, se situan los pulgares super- 
puestos sobre !a cuerda colica del duodeno (zona gastroduodenal), efectuando una 
presion ascendente en espiracion, de forma lenta y progresiva. 
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VARIANTE EN DECUBITO LATERAL 



Paciente en decubito lateral izquierdo con las piernas flexionadas. El terapeuta 
a la espalda, situa las yemas de los dedos de ambas manos debajo del reborde cos- 
tal derecho, en el supuesto asiento de la zona gastroduodenal, presionando suave- 
mente en espira- 
cion hacia arriba, al 
misnrio tiempo que 
nos ayudamos en 
inspiracion sepa- 
rando la parrilla 
costal 




ELASTIFICACION DUODE NO-Y EYUNAL 



Paciente en supino con las piernas flexionadas, El terapeuta del lado izquierdo 
situa las yemas de los dedos en el supuesto asiento de la cuarta porcion del duode- 
no y efectua una presion suave hacia arriba, vibrando para relajar la zona y despues 
hacia abajo y ligera- 
mente oblicua 
hacia afuera para N 
elastificarla. 



Est a tecnica 
va dingida a mejo- 
rar la circulacion 
sangufnea en la 
zona y mejorar el 
transito intestinal. 
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VARIANTE POR EL PROCEDIMIENTO DEL PULGAR 

En la misma posicion que en la tecnica anterior, situamos los dedos pulgares en 
la cuerda colica duodenoyeyunal y presionamos suavemente en direccion a la EIAS 
izquierda. 




ELASTIFICACION GLOBAL DEL INTEST1NO DELGADO 

Paciente en supino con las piernas flexionadas. El terapeuta al lado, situa ambas 
manos a cada lado de la zona intestinal. En esta posicion, realiza una presion contra- 
riada en la fase de espiracion, primero en el sentido de la lesion y luego en el de 
correccion. 
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VARIANTS EN POSICION CRANEAL 

En la misma posicion que en la tecnica anterior, con las yemas de ios dedos en 
direccion a la rama pubica, se reallza una presion contrariada o bilateral primero en 
el sentido de la lesion y luego en el de correccion. 




VARtANTE EN PRESION CONTRARIADA 

Igual que las anteriores, situando las eminencias tenares de ambas manos en 
sentido opuesto, 
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ELASTIFICACION SELECTIVA UNILATERAL 

Se efectua apoyando la eminencia tenar e hipotenar sobre la zona intestinal 
afectada, y la mano libre superpuesta movilizando en el sentido de restriccion de 
forma pasiva o en la fase de espiracion,y manteniendo en el de inspiracion de forma 
lenta y progresiva, 

pudiendo efectuar EJEMPLO DE RESTRICCION ASCENDENTE 



una vibracion para 
favorecer la relaja- 
cion. 




TRATAM1ENTO GLOBAL DEL INTESTINO 

Esta tecnica se realiza como preparacion a la tecnica especifica de las adhe- 
rencias y como tratamiento inespecifico para quitar tensiones. 

Paciente en supino con las piernas flexionadas. El terapeuta al lado, situa los pul- 
pejos de los dedos 
en la zona que 
abarca el I.D. y va 
realizando ci'rculos 
con los dedos, pro- 
fundizando ntmica 
y suavemente hasta 
donde permita el 
tejido, elastificando 
las asas intestina- 
les. 
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TRATAMIENTO DE LAS ADHERENCI AS 



Paciente en supino. El terapeuta al lado, con un pulgar busca las zonas doloro- 
sas e infiltradas sobre el abdomen, despues realiza un fulcro y con el pulgar de la otra 
mano busca la direccion de las tensiones> llegando a la puesta en tension en direc- 
cion de la restriccion. En esta posicion se pide al paciente que respire profundamente 
y en ]a fase de espiracion el terapeuta va presionando y manteniendo en la inspira- 
cion hasta que el tejido lo permita, respetando la regla del no dolor. 




VARIANTE 

Se efectua igual que la anterior, con los dedos pulgares enfrentados. 
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INTESTINO GRUESO 



ANATOMIAY FISIOLOGIA 

El intestino grueso se extiende desde el extremo distal del ileon hasta el ano, 
y mide alrededor de 1,5 metros de longitud; su calibre es mayor cerca del ciego y 
disminuye poco a poco hasta el recto, donde vuelve a aumentar por encima del canal 
anal. 

Su funcion consiste en la absorcion de h'quidos y solutos y difiere del intestino 
delgado en cuanto estructura, tamano y disposicion: 

• Es de mayor calibre. 

• Tiene una disposicion mas fija en la mayor parte de su longitud. 

• El musculo longitudinal, aunque forma una capa completa, se concen- 
tra en tres tenias colicas longitudinales. 

• La pared del colon muestra saculaciones (haustraciones) atribuidas a 
las tenias, aunque es probable que contribuyan otros mecanismos. 

Las pequenas proyecciones adiposas o apendices epiploicos aparecen disemi- 
nados sobre la superficie libre del color pero fallan en el ciego, el apendice vermi- 
forme y recto. 

El intestino grueso se curva alrededor de las asas del intestino delgado y 
comienza en la region iliaca derecha como ciego. El ciego conduce al apendice ver- 
miforme y al colon, que asciende en las regiones lumbar e hipocondriaca derechas 
hasta la cara inferior del hfgado; a ese nivel se curva (angulo colico derecho) hacia 
la izquierda, y con una convexidad anteroinferior describe un asa a traves del abdo- 
men como colon transverso, hasta el hipocondrio izquierdo, donde vuelve a curvar- 
se (angulo colico izquierdo) para descender por las regiones lumbar e iliaca izquier- 
da hasta la pelvis menor donde forma un asa sinuosa, el colon sigmoide, que se pro- 
longa a lo largo de la pared pelvica posteroinferior como recto y canal anal. 

El colon ascendente y descendente son retroperitoneales, por lo que el peri- 
toneo solo las recubre en la parte anterior. 
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El intestine grueso se puede considerar dividido en ciego, colon y recto. 
EL CIEGO 

Se coloca normalmente delante de la fosa iliaca interna derecha, detras 
de la pared abdominal anterior; el organo se encuentra bajo la tinea trans- 
versal que une las EJ.A.S., sobre ta arcada crural; con una longitud de 5 a 
8 cm y un apendice vermiforme de 8 a 10 cm que se extiende desde la 
porcion mas inferior del ctego. Su cubierta mucosa puede inflamarse.pro- 
duciendo apendicitis. 

Puede tener tres posiciones: 

I .- Ciego en posicion aka, frecuente en el caso del nino, situado 
a 6-8 cm de la arcada crural. 

2. - Ciego en posicion baja, inclinado hacia dentro y abajo, con una 

hipermovilidad frecuente en el caso dei anciano. 

3, - Ciego situado en una posicion anormal (ectopico). 

MEDIOS DE FIJACION 

Ciego normal, mavil 

Es el mas habitual; el ciego, rodeado de peritoneo en la celda 
cecal y fijado por dos puntos. 
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Arriba 

El ciego esta fijado por el borde interior del enlace del meso- 
colon ascendente gracias a un repliegue peritoneal (ligamen- 
to superior del ciego) que forma una autentica charnela, 
entorno a la cual el ciego puede bascular hacia arriba, si su 
insercion interna es demasiado laxa. 

De abajo hacia adentro 

A nivel del angulo ileocecal, el ciego esta fijado por la inser- 
cion de la parte inferior del mesenterio a la fosa iliaca, (liga- 
mento interno del ciego). Este tipo de ciego queda muy movil, 
pudiendo presionar sobre la membrana obturatriz, formando 
hernias inguinales. 



MOVILIDAD DEL CIEGO 

Tomamos como referenda el tipo de ciego mas frecuente, es decir, 
el movil, para definir los diferentes ejes de movilidad de este organo. 
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Movilidad del ciego en funcion de la tension interna del intestino 

Se va a desplazar en torno a una charnela formada por el repliegue 
peritoneal, enlazado al mesocolon ascendente, situado al borde interior 
del ciego. 

Movilidad del ciego en funcion de la inspiration 

El aumento de presion realizado por la bajada del diafragma realiza 
una bascula en el ciego de fuera a dentro. 

CONCLUSION: 

Dos ejes de movilidad 

• De atras a delante. 

• De fuera a dentro. 



EL COLON 

Se divide en porciones: ascendente, transverso, descendente y sigmoidea. 

COLON ASCENDENTE 

Se encuentra en el lado derecho del abdomen y va desde el 
ciego, en direccion vertical ascendente, hasta el borde inferior del 
higado. El ileon desemboca en el intestino grueso, en la union del 
ciego y el colon ascendente; la zona de desembocadura tiene forma 
semejante a una letraT. La valvula ileocecal es el esffnter, que separa 
el ileon del colon, permitiendo que pasen las materias desde el ileon 
hasta el intestino grueso, pero no en direccion opuesta. 

COLON TRANSVERSO 

Pasa en sentido horizontal a traves del abdomen, por debajo 
del higado, estomago, bazo y por encima del intestino delgado. Se 
extiende desde el angulo hepatico hasta el angulo esplenico, dos 
puntos en los que el colon se dobla sobre si mismo para formar los 
angulos. Es sobre estos angulos sobre los que se producen fre- 
cuentemente las alteraciones mecanicas por cierre, ptosis del higa- 
do o del bazo, como causa frecuente, dificultando el paso de las 
materias fecales. 

COLON DESCENDENTE 

Se situa en el lado izquierdo del abdomen y se extiende en 
direccion vertical descendente desde la parte inferior del estoma- 
go hasta el nivel de la cresta iliaca. 
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LOSANCULOS 

El angulo hepatico mide de 70 a 80 grados, esta dispuesto 
sagitalmente hacia dentro y hacia delante. 

Esta comprendido entre el rinon derecho hacia atras, y el 
higado hacia delante. 

• Hacia delante, corresponde a la extremidad anterior de la 
I0 a costilla, a la cara inferior del higado. 

• Hacia dentro, con la 2 a porcion del duodeno. 

• Hacia fuera, al diafragma por el ligamento frenocolico. 

El angulo esplenico es mas agudo que el hepatico, mide por 
termino medio 50°; esta dispuesto en un piano sagital oblicuo hacia 
dentro y delante. Esta mas profundo que el angulo derecho (4,5 cm 
aproximadamente), mas alejado del eje medio del cuerpo, se situa 
a la altura de la 8 a costilla, por tanto esta mas elevado que el angu- 
lo hepatico. 




214 



Esta en relacion hacia delante con la curva mayor del esto- 
mago, dejandola atras hasta situarse debajo del diafragma. 

• Hacia arriba, sobre el angulo esplenico y el ligamento fre- 
nocolico izquierdo, se une al bazo. 

• Hacia adentro.se corresponds con la curva mayor del esto- 
mago. 

■ Hacia afuera, al diafragma, la pared lateral del abdomen y las 
costillas. 

SIGMOIDES O "S" ILIACA 

Es la parte del tntestmo grueso que se extlende desde el final del 
colon descendente al borde superior del recto, en la cresta illaca izquier- 
da, a nivel de la 3 a sacra. 

SITUACIQN Y FORMA GENERAL 

Su trayecto describe una curva mas o menos pronunciada de con- 
cavidad superointerna, 

Presenta dos porciones: iliaca y pelvica. 

Colon H'iQCO 

Normalmente el 90% en caso del adulto, presenta un enlace cons- 
tan te a nivel del colon lumbar; la Siliaca esta fijada por su cara pos- 
terior al peritoneo parietal. 

Colon Pelviano 

Es la continuacion del lliaco, a nivel del borde interno del psoas 
izquierdo. 

Err el nino 

Al colon iliaco movil del recien nacido le sigue el asa abdomi- 
nal que describe una o dos Inftexiones en el abdomen, al iado 
o dentro del ciego, antes de Ilegar a ser pelvico para hundir- 
se de derecha a izquierda y reunirse con la cara anterior de 
la tercera sacra. 

En el adulto 

E! colon pelvico movil en su 90% se presenta bajo dos formas 
y en dos situaciones principals: 
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• Asa sigmoidal en situacion pelvica, que presenta algu- 
nas relaciones estrechas con la vejiga, en el fondo del 
saco rectal en el hombre y el ligamento ancho y el 
fondo del saco de Douglas en la mujer. 

• El ligamento infundibulocolico une el colon pelvico a 
los anexos izquierdos, favoreciendo las inflamaciones 
de los organos pelvicos, las adherencias y la fijacion 
del sigmoides. 

• Asa sigmoidal en situacion abdominal. Su altura es 
considerable; puede alcanzar el ombligo y ponerse en 
contacto con el transverse 



MOVILIDAD DEL SIGMOIDES 

Tomando como referencia el colon pelvico movil, encontrado en el 
10% de los estudios anatomicos, su medio de insercion esta formado 
solamente por un mesenterio. 

El sigmoides pertenece al tercer segmento; el eje de rotacion 
correspondiente a la insercion del mesenterio sobre el piano posterior, 
es decir, un eje oblicuo hacia abajo, atras y a la derecha. 
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INERVACIO N DEL IN T ESTINO GRUESO 

Los nervios y vasos que controlan los intestinos deigado y grueso, contienen 
fibras simpaticas y parasimpaticas, eferentes y aferentes. Son ramas de los plexos 
celiaco, mesenterico superior e inferior, e hipograstrico superior e inferior, 



EX AMEN DEL INTE ST I N O GRUESO 

INTERROGATORS 

Se dirige a las retenciones: estrenimiento, hemorroides, fistulas anales, entero- 
colitis, consistencia y coloracion de las heces, colicos intestinales, aerofagia, ... 

Unas heces rojas o negras nos informan de hemorragias.asi como las heces sin 
coloracion informan de problemas hepatico-biliares. La apendicitis y enferrnedades 
como la diverticulosis, enfermedad de Crohn, requieren otros examenes mas pro- 
fundos por lo que, a la menor duda, se mandara a! pacienre al especialista. 



PALPACION SUPERFICIAL 

COLON DERECHO O ASCENDENTE 

La dermalgia refleja del colon ascendente ocupa la parte anterointerna del 10° 
dermatoma derecho. Limitado por la Iinea umbilicopubiana por dentro; por su 
parte superior se encuentra limitado por una Iinea horizontal imaginaria que 
pasa por el centro del ombligo. Es una zona muy amplia y fad! de estudiar. 

CIEGO YAPENDtCE VERMIFORME 

La dermalgia refleja del colon ascendente nos confirma gran cantidad de tras- 
tornos cronicos. Sobre todo, en este punto se asienta la dermalgia refleja de la 
apendicitis cronica. 

COLON IZQUtERDO O DESCENDENTE 

Desde el angulo coiico izquierdo hasta el colon stgmoide y hasta el recto, se 
proyectan en una banda longitudinal y con una anchura de un traves de dedo, 
Es ligeramente oblicua, de fuera en su parte superior hacia adentro en su parte 
inferior Va desde la cresta iliaca izquierda hasta el punto reflejo de la vejiga. 
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Esta banda comienza en el 10° dermatoma (crestas iliacas) para continuar por 
el I l°, por el 12°, para llegar al nivel de la l a lumbar, ya casi en el centro de la 
h'nea umbilicopubica. 

No obstante, en toda esta gran zona de dermalgia refleja podemos distinguir 
varias zonas, correspondientes a otras tantas regiones anatomicas: 

I .- Colon transverso izquierdo y angulo esplenico, que se encuentra a 
la altura del 10° dermatoma izquierdo (en llnea con el reflejo del yeyuno 
y con el reflejo del lleon). 




Esta dermalgia refleja tiene importancia clinica, ya que en gran cantidad 
de estados ansiosos cursan con problemas aerocolicos. Ademas de 
encontrar dermalgia refleja en esta zona, encontraremos los siguientes 
puntos reactivos. 

• Dermalgia refleja de la ansiedad y la angustia, 5° dermato- 
ma izquierdo. 

• Dermalgia refleja de la emergencia esplacnica, localizada 
en el 7° dermatoma, a la izquierda del plexo solar. 

• Dermalgia refleja del plexo solar, situada en el 7° dermato- 
ma, bajo el apendice xifoides. 

Los gases acumulados en el estomago pueden comprimir el diafragma y 
provocar precordialgias, provocando situaciones ansiosas por parte del 
paciente. Estas precordialgias son casi siempre submamares, encontran- 
donos a menudo el 5° dermatoma izquierdo hiperestesico, mientras que 
la zona del plexo cardiaco en el 4° dermatoma (4° espacio intercostal 
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izquierdo}, no nos denota problemas cardiacos.Asimismo,frecuentemen- 
te se observa un dolor espontaneo en eJ verttce del hombro izquierdo, 
que se interpreta como una respuesta def nervio frenico izquierdo, 

2. - Colon descendente y sobre todo, colon sigmoide. que se encuentra 

a la altura del 11° dermatoma izquierdo para el colon descendente y en 
el 12° dermatoma izquierdo para el sigmoideo. 

No obstante, debemos evaluar la importancia de las dermalgias reflejas, y 
si encontramos que la dermalgia coiica es mas importante a nivel del 1 2° 
dermatoma izquierdo, suponemos una colitis izquierda. 

Si la importancia de la dermalgia refleja de esta zona es mediana, supo- 
nemos que se trata de una sigmoiditis. 

3. - La zona del recto se encuentra sobre el vello del pubis hacia la sinfisis. 



PUNTOS URETRALES Y DE INTESTtNQ GRUESO 

Se pueden local izar en varios lugares: 

PUNTO URETRAL SUPERIOR 

Se skua en el punto medio de la linea transversal que pasa por el ombli- 
go, Esta pues, situado a la derecha, por encima del punto apendicular. 



ZONASWICAS DE DOLOR DE INTESTtNQ GRUESO 




PALPACtON PROFUNDA 
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PUNTO URETRAL MEDIO 

Trazando una linea entre ambas E.I.A.S. y prolongando verticalmente dos 
li'neas que partan de los puntos uretrales superiores, los puntos uretra- 
les medios se encontraran ligeramente internos a esa interseccion. 

PUNTO URETRAL INFERIOR 

Se encuentra a 3 cm de la linea media de la sinfisis del pubis y a 3 cm de 
la rama pubica. 

Estos puntos se manifiestan en afecciones uretrales y de I.G. (colon 
ascendente y descendente). 



VERTEBRAS A REVISAR 



• Colon transverso DI2 a LI. 

• Colon ascendente D 1 0 A D 1 2. 

• Colon descendente LI a L2 (parasimpatico sacro) 



TECNICA DE PALPACION DEL CIEGO 



Paciente en supino con las piernas flexionadas y cabeza recostada. El terapeu- 
ta al lado derecho coloca los pulpejos de ambas manos sobre la linea vertical, para- 
lela al ciego, entre este y la EIAS; deprimiendo la pared abdominal, primero de afue- 
ra hacia adentro hasta encontrar la morcilla, despues de adentro hacia afuera,aumen- 
tando la presion (la morcilla salta entre los dedos), comprobando la elasticidad y la 
posible fijacion en 
rotacion interna. 

A la presion 
podemos sentir la 
sensacion de que 
salta, rueda entre 
los dedos y la 
tumefaccion. 
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CARACTERES OBfETIVQS 

En estado normal la palpacion no permits distinguir el ciego de otros elemen- 
tos de la region del costado. 

a) Asiento 

■ El ciego se encuentra profundamente situado en la fosa iliaca y con fre- 
cuencia sobre el psoas y rotado haria adentro, 

• Su direccion hace con el pliegue inguinal un angulo muy agudo. 

b) Forma 

• Es un grueso cordon cilindrico, de espesor variable, de un maximo de 
tres dedos de anchura, palpable sobre una longitud de 4 a 5 cm. 

c) Consistencia 

• Ofrece a la presion una resistenda elastica, revelando el contenido 
{sobre todo gaseoso). 

• Puede tener la consistencia de una fascia muscular con un diametro 
aproximado de un dedo. 

■ La morcilla tiene el volumen de un huevo. Es un signo importance de la 
enceroptosis. 

d) Movilidad 

Hay una movilidad lateral pero no de abajo a arriba. Sensibilidad local o a 
distancia de la presion del ciego: 

• Dolor lumbar a derecha, 

• Extremidad anterior novena y decima costillas del mismo lado. 

• Epigastrio o al mesogastrio. 

• Hipocondno derecho (presion del higado por la columna gaseo- 

sa ). 

• Dolor en ta pierna derecha, correspondiente al recorrido crural. 
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PALPACION DEL COLON ASCENDENTEY PESCENDENTE 

Paciente en supino con las piernas flexionadas. El terapeuta al lado izquierdo o 
derecho, en dependencia del colon a examinar, situa la yema de los dedos en la llnea 
que une el transverse con el recto abdominal y presiona t ganando profundidad, hasta 



notar la resisten- 
cia de los tejidos, 
comprobando ia 
tension o dilata- 
cion del colon 
ascendente y des- 
cendente,realizan- 
do movimientos 
transversales 
desde la zona ilia- 
ca hasta el colon 
transverse 




PALPAC ION DE LOSANGULOS 

Se realiza con el paciente en sedestacion, con el tronco flexionado hasta notar 
ja relajacion de la zona abdominal El terapeuta a la espalda, con los dedos situados 
a la altura de la octava y decima costilla^omprueba la elasticidad en el lado derecho 
del hfgado y colon, ast como las cuerdas colicas. En el lado izquierdo se realiza la 
misma operacion. wm&r f "f^^^M^ 1 



Nota: para faalitar 
la palpation de h 
zona, si el abdomen 
estd tenso, se late- 
raliza y rota el tron- 
co del paciente de 
forma pasiva, del 
mismo lado de la 
lesion, hasta notar 
la relajacion. 
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VARIANTE EN SUPINO 



Paciente en supino con 
las piernas flexionadas. El 
terapeuta al lado, localiza 
mediante el deslizamiento 
del pulgar la cuerda colica 
ascendente o descendente y 
la cuerda colica lateral del 
transverso, situando las 
yemas de los dedos en la 
parte interna del angulo, 
valorando la elasticidad en 
presion contrariada. 
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PALPACION DE LOS L1GAMENTOS FRENOCOLICOS 

Se efectua para diferenciar los cierres del angulo por ptosis hepatica, gastrica, 
esplenica o enteroptosis global en las que los ligamentos no estan retrai'dos y ten- 
sos, sino elasticos por la distension a la que estan sometidos. Cuando los encontra- 
mos tensos nos informa de la alteracion refleja, simpatica o parasimpatica, general- 
mente de origen psicosomatico. 

Paciente en supino. El terapeuta al lado, situa el pulgar a la altura del reborde 
costal de la I0 a costilla para empezar a buscar, presionando en direccion oblicua, 
transversal al ligamento para localizarlo,ayudado de la mano libre que atrapa la parri- 
lla costal del mismo lado para favorecer la manipulacion y presionando hacia el cen- 
tro del cuerpo para asi anu- 
lar la tension de la muscula- 
tura abdominal. Cuando se 
llega a la tension del tejido, 
se desliza transversalmente 
hasta notar el salto del liga- 
mento al desplazamiento. 
En el angulo izquierdo, la 
palpacion se realiza entre la PSfe 
8 a y 9 a costillas. 
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FALPACION DE LA CUERDA COLIC A TRANSVERSA 

Se efectua cuando por gastroptosis, enteroptosis, o problemas reflejos, apare- 
ce un espasmo del colon transverso, afectando a !a elasticidad del epiplon mayor y el 
mesocolon transversa 

Paciente en supino con las piernas flexionadas y ia cabeza recostada sobre una 
almohada. El terapeuta al lado skua ambos pulgares superpuestos valorando el colon 
transverse desde el angulo hasta donde se manifiesta la cuerda colica (espasmo). 
Cuando se accede a la profundidad visceral se desliza el pulgar hacia arriba y hacia 
abajo. El punto mas elevado de la cuerda colica lo podemos localizar a dos centi- 
metros por encima del ombligo, y el punto mis bajo a cinco centimetres por enci- 
ma del pubis. 
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TECNICA DE PALFAC1QN DEL SIGMOIDES ILIACO 



Padente en supino con las piernas flexionadas. El terapeuta al lado contrario, 
situa los pulpejos de las manos paralelamente al pliegue inguinal a 2 6 3 traveses de 
dedo de ese pfiegue, deprimiendo la pared anterior hasta comar contacto con el 
colon, haciendo resbalar de arriba a abajo y de dentro a fuera la linea de compres- 
sion, comprobando la elasticidad al desplazamiento y la consisteneia. 




VARIANTE PGR DESUZAMIENTQ DEL PULGAR 



Paciente en supino con las piernas flexionadas. El terapeuta del mtsmo lado, 
situa ambos 
dedos super- 
puestos por den- 
tro de la EIAS, 
deslizandolos en 
senndo oblicuo y 
hacia la izquierda, 
recorriendo la 
zona del coxal en 
busca de cuerdas 
colicas, adheren- 
eras, inflamacio- 
nes o drlatacion. 
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PALFA OON DEL SIGMOIDES ABDOMINAL 

Paciente en supino con las piernas flextonadas. El terapeuta al lado izquierdo 
situa los pulgares superpuestos por encima de la rama publica izquierda y va pro- 
fundizando hast a no tar la resistencia viscera!, moviltzando en sentido ascend ente la 
zona comprobando la perdida de elastlcidad. Antes de efectuar la palpacion en las 
mujeres, se efectua la palpacion de ovartos por los posibles quistes, 




CARACTERES OB1ETIVOS 

Utilizando el procedimiento de deslizamiento sobre la arcada crural, se puede 
sentir en ciertos casos y hacer rodar un cordon duro y estrecho, sensacion que es 
analoga a la del hueco popliteo en el tendon del semitendinoso relajado. 

• Caracter 

En estado normal no puede ser individualizado en el costado izquierdo. 

* Accesibilidad 

El cordon sigmoidal es siempre accesibie, cuando existe. 

■ Asiento 

Desde la cresta iliaca, sobre la arcada crural. 
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• Forma y vol urn en 

Se puede encontrar un cordon cilmdrico del grosor de una pluma de 
ganso a lo largo de una longitud de 8 a 10 cm. Mas raramente se da del 
volumen de un huevo. 

• Consistencia 

Como un tendon relajado. 

• Confirmation del diagnostics 

Si se ejerce una presion sostenida no se tarda en percibir un reiajamien- 
to y crepitacion caracteristico, senalando la progresion del gas. 

La forma y consistencia de la U S" lliaca pueden revestir otro aspecto, 
siguiendo el contenido del intestino. Ejemplo: una masa pastosa da a( 
intestino la forma de un cilindro lleno. 

■ Movilidad 

La movilidad del cordon es muy grande. Se puede desplazar de fuera 
hacia el ombligo sobre una extension de 4 a 6 crru Se puede sentir taido 
adentro hasta 6 cm del pltegue de la ingle. 

• Sensibilidad 

Es en general indolora a la presion, coincide frecuentemente con un 
dolor del hipocondrio izquierdo. 



TECNICAS DE NORMALIZACION DEL IN TESTINO GRUESO 
TECNICAS DE CORRECCION DE LAS LESIONES MECANtCAS DEL CtEGO 

MORCILLA CECAL 

Paclente en decubito lateral izquierdo con las piernas flexionadas. El terapeuta 
de frente, situa la mano izquierda en la parrifla costal derecha del paciente y con los 
dedos de la mano derecha situados a nivel del ciego ejerce una presion d i recta, aso- 
ciada a una suave vibration en la fase de espiradon, 
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VARIANTE EN SUPINO 

El terapeuta al lado de la lesion, atrapa la parte interna del ciego con la yema 
de los dedos y manos superpuestas, presionando en la fase de espiracion contra la 
fosa iliaca en sentido ascendente de forma lenta y progresiva, manteniendo en la fase 
de inspiracion o de forma pasiva. 




Nota: estas tecn'h 
cas se realizan pre- 
Wo restablecimiento 
de los fenomenos 
inflamatorios y va/o- 
rondo lo position del 
ovario paro evitor 
comprimirlo. 



t 
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TECNICA PA RA LA INFLAMACION DEL CIEGO 

PARA EXAMINAR EL CIEGO: 

Se busca el punto en tension con el dedo vaginal de la mano Ifbre, ejecutando 
movimientos circulates lentos y reconociendo la consistencia, la forma, el estado del 
ciego y de sus alrededores, ayudandonos de la mano abdominal para facilitar la apro- 
ximadon. 

La elevacion de la pelvis fadlita la exploracion. 

En las secuendas siguientes se 
trabaja y normaliza suavemente el 
ciego en rotacion externa con la 
mano abdominal! al mismo tiempo 
que con la otra se efectua un ligero 
masaje alrededor de la zona inflama- 
da para drenar la congestion venosa 
y linfatica. 



TE CNICA DE CORRECCION DE LA ROTACION 
INTERNA DEL CIEGO 

Paciente en supino con las piernas flexionadas. El terapeuta al lado derecho, 
situa los dedos de ambas manos en la zona interna del ciego elastificando en un 
movimiento trans- 
versal externo en 
la fase de espira- 
cion, respetando la 
regla del no dolor 

Con esta tec- 
nica liberamos de 
adherencias la union 
ileocecal y elastifica- 
mos el mesocolon y 
mesoapendice. 
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ELASTIFICACION GLOBAL DEL COLON ASCENDENTE 
Y DESCENDENTE 



Paciente en supino con las piernas flexionadas. El terapeuta del mismo lado del 
colon a movilizar, con una mano atrapa las rodillas y con las yemas de los dedos de 
la otra, situada en la cara interna del colon efectua una presion contrariada, previa 
puesta en tension, elastificando en la fase de espiracion desde abajo hacia arriba. 




VARIANTE BIMANUAL 



En la misma posicion que la anterior, con las yemas de los dedos de ambas 
manos atrapando 
la parte interna del 
colon ascendente 
o descendente, 
desde la porcion 
mas inferior se va 
elastificando en 
sentido ascenden- 
te, tirando en la 
fase de espiracion 
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TECNICAS DE NORMAUZACION DE LOS ANGULOS 
DERECHQ E IZQUiERDO 



ELASTIFICACION DE LOS LIGAMENTOS FRENOCOLICOS 

Paciente en supino con las piernas y la cabeza flexionadas. El terapeuta a I lado 
introduce los pulgares superpuestos debajo del reborde costal (angulo izquierdo 8 a 
y 9 a y costillas, angulo derecho 9 a y I0 a costillas), hasta tomar eontacto con la zona 
de tension y va elastificando en direccion contraria a la insercion hasta que desapa- 
rece el cordon. 




NORMALIZACION DEL ANGULO COLICO-HEPATICO 

Paciente en supino con las piernas flexionadas. El terapeuta al lado derecho, 
sujeta con la mano izquierda la porcion lateral del colon transverso y con la otra 
atrapa !a porcion superior ascend en te por la parte interior. En esta position, el 
terapeuta tira del colon transverso hacia arriba con la mano izquierda y con la 
derecha desplaza el colon ascendente hacia afuera, abriendo el angulo en la fase de 
espiracion. 
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El proposito de esta tecnica es la elastificacion del mesenterio del colon en la 
union del angulo y absorber las adherencias de la zona.abriendo el angulo colico para 
que pueda realizar el transito intestinal, evitando asi la acumulacion de desechos por 
el cierre. El angulo esplenico se normaliza de igual forma en el lado izquierdo, invir- 
tiendo la posicion de las manos. 



POSICION DEPARTIDA 




Correction de espirocion 
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A VARIANTE DE CORRECCfON DE LOS ANGULOS EN SEDESTACION 

El terapeuta a la espalda, atrapa, en la zona anterior, la porcion del transverso 
y colon ascendente o descendente cercana al angulo con !a yema de los dedos.trac- 
cionando del transverso y ascendente o descendente en la fase de espiracion, man- 
teniendo en inspiracion lo que vamos ganando, o de forma pasiva. 



ANGULO IZQUIERDO 




ANGULO DERECHO 



-!"!■!!?:. I,- 
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ELASTIBCACION DEL TRANS VERSO 

Paciente en supino con las piernas y la cabeza flexionadas. El terapeuta al lado 
situa In zona tenar en In cuerda colica o zona de resistencia del [ado izquierdo o 
derecho del colon transverse, con la mano libre reforzando la de apoyo. En esta 
posiccon elasiica previa adaptacion a la profundidad del tejido t en sentido ascenden- 
te para liberar el mesocolon transverse y epiplon mayor, elastificindolos y soltando 
las adherencias parietales y seguidamente en e! sentido de restriccion que quede. 

Ejemplo a izquierda 




TECNICA DE ELEVACION SIGMOIDEA 

El paciente con las piernas y la cabeza flexionadas de forma que relaje la faja 
abdominal. 

El terapeuta del lado contrario a la lesion, situa la yema de los dedos de su 
mano derecha en la fosa iliaca izquierda. y reforzandola con la mano libra. 
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El objetivo de esta tecnica es alcanzar el punto de flexion del intestino grueso 
traccionando en direccion at hombro derecho del paciente. en la fase de espiracion. 

Esta tecnica esta indicada en: 



• El cierre del angulo sigmoideo rectaL 

• El prolapso rectal 

• Adherencias. 





VARIANTE POR EL PRQCEDIMIENTO DEL PULGAR 

El terapeuta del lado de la lesion, situa los pulgares superpuestos en la parte 
externa del sigmoi- 
des, por dentro de 
la fosa rliaca, presio- 
nando en sentido 
oblicuo hacia el 
hombro derecho en 
la fase de espiracion 
y manteniendo en 
inspiraciom 
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TECN1CA DE ELASTIRCACION DEL SIGMQIDES ABDOMINAL 

El terapeuta del lado de la lesion, situa las manos superpuestas apoyando la 
zona tenar par encima de la ram a pubica del lado izquierdo, efectuando una presion 
ascendente y ligeramente oblicua hacia el hombro derecho en la fase de espiracion, 
manteniendo en inspiracion. 




Nota: esto normalization se reaiiza previo restablecimiento de los fenomenos inflamato- 
nos y localization del ovario. 
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LAS INVAGINACIONES 



AN ATOM I A, FISIOLOGIAY PATOLOGIA 
DEFINtCION: 

La invaginacion es la penetracion de una porcion del intestino en otra inme- 
diatamente contigua;generalmente es de arriba hacia abajo s es decinen el sentido de 
los movimientos peristalticos de la pared intestinal. 

La invagination simple, cuando comprende los tres cilindros clasicos; complica- 
da cuando comprende cinco, siete o mas. 

La cabeza de "morcilla", esta formada por el encuentro de los dos cilindros 
interiores. 

El collar esta constituido por el repliegue de la vaina de invaginacion. 

Los cilindros invaginando e invaginados se presentan de la manera siguiente: 

• £/ cilindro invaginando 

Es de color azulado, un poco mas espeso que el intestino normal 
Poco modificado en los casos agudos; 

En los casos reincidentes o ancianos, la serosa esta desplegada y 
puede presenter unas hemorragias subserosas. El collar deja ver la 
penetracion del intestino con su mesenteno en abanico. 

• El intestino invaginado 

Conocido bajo el nombre de "morcilla' r es rapidamente alterado 
por causa de compresion vascular, sobre todo del mesenteric, Se 
parece a un tumor bastante grande, de color rojizo, pudtendo pre- 
sentar unas hemorragias y unas ukeraciones de la mucosa. 



VARIEDADES DE TIPOS ANATOMICOS 

)) Las invaginaciones, interesando solamente el intestino delgado. 

2) Las invaginado nes, interesando solamente el intestino grueso: 

a) Tipo cecocolico. 

b) Tipo colocotico. Ejemplo; el colon transverso en el colon des- 
cendente. 
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3) Las invaginaciones, interesando simultaneamente el intestino delgado y el 
intestino grueso: 

a) Tipo ileocecal. 

b) Tipo ileocolico. 




A) Invagination ileocecal (a),pudiendo volverse 
ileocolica y hasta ileocecocolica (b - c - d). 




B) Invagination del intestino delgado, ensehando 
bien la participation del mesenterio. 

/.- Intestino delgado - 2- Intestino grueso 

3- Morcilla o lesion de invagination. 



La region ileocecal tiene solamente unos centimetros de longitud, es sin duda 
alguna el lugar mas frecuente del origen de las invaginaciones, sobre todo en el nino 
de menor edad. 

Mecanismo de la invaginacion 

La invaginacion es un Neo dinamico espasmodico, debida a una perturbacion de 
la tonicidad y del peristaltismo del intestino. 

EL ILEO DINAMICO 

Esta provocado por una alteracion de la contractilidad del intestino y se pre- 
senta bajo dos formas: 

FORMA ESPASMODICA 

Reduciendo de forma extrema el calibre del intestino (debe pensarse en 
un intestino estenosado). 
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FORMA PARALITICA (aperistaltica) 

Aqui la lesion tiene una implicacion neurologica importante, pero debe- 
mos anadir las causas mas diversas: 

• Crisis apendicular aguda. 

• Torsion de los ovarios* 

• Cilculos de coledoco o del ureter, trombosis, embolia de la arte- 
ria mesenterica superior. 

• Pancreatitis. 



EL ILEO MECANICO 

El Neo por estrangulamiento interno: anillo, brida, diverticula etc. 

El ileo por obturacion, debido a unos obstaculos externos o intraperitoneales. 

En la base de toda invaginacion existe una contraccion Nmite del intestine. Es 
pues, la contraccion mecanica del intestino, acompanada de ondas peristalticas 
la que va, en unas condiciones particuiares, a provocar la progresion de una 
invaginacion. 

Sabemos que la onda peristaltica normal consiste en el aumento de corta dura- 
cion del tono de las dos capas musculares circulares y longitudinales. 

Para explicar la produccion de una autentica invaginacion debemos, ante todo, 
admitir una disarmoma, un trastorno de coordinacion de esas dos capas, despues de 
una contraccion tetanica de un segmento del intestine. 

La contraccion espasmodica irregular, mal ordenada, puede tener por origen 
unas causas generales ... 

El estres, estados de excitabilidad, lesion osteopatica parietal o visceral, higiene 
vital y habitos dieteticos son causa de muchas invaginaciones consideradas idiopaticas. 



EVOLUCION DE LA INVAGINACION 

La clinica distingue la invaginacion del recten nacido y la del nino de menor edad 
puesto que presenta, en la gran mayor i a de los casos, una forma aguda o supraguda, 

Mientras que ella es habitualmente subaguda, ver cronica en el nino mayor, el 
adolescente y el adulto. 
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TECNICA CLASICA DE DESINVAGINACION QUIRURGICA 




LA LESION DE INVAGINACION 

La puesta en evidencia de una lesion de invaginacion se apoya sobre un gran 
numero de elementos que es necesario recordar constantemente cuando aborda- 
mos la patologi'a abdominal, puesto que, en cierto numero de casos, en particular en 
el recien nacido y el nino, la vida del nino esta en manos del terapeuta. 

Si este esta afectado de una invaginacion aguda, se recordaran tres fenomenos 
lesionales: 

• Dolor intermitente y paroxlstico. 

• Vomitos repetidos. 

• Hemorragia. 

Es importante conocer esos fenomenos lesionales, pero sobre todo, dificiles 
para objetivar, dadas las grandes variaciones de intensidad de duracion de frecuencia 
en el tiempo y los caracteres, muy diferenciados, que encontramos entre la invagina- 
cion del recien nacido y la del nino, y la invaginacion de un adolescente y un adulto. 

MORCILLA DE INVAGINACION 

La morcilla se percibe por la palpacion profunda y repetida con las dos manos 
o por el tacto rectal. Puede ser subitamente palpable despues de numerosos exa- 
menes negativos. En las invaginaciones repetidas, la morcilla puede no ser palpable 
por causa de unas adherencias provenientes de una operacion anterior. 
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En algunos casos, la pared es demasiado espesa para pernnitir su palpacion, mas 
aun cuando puede estar colocado contra la columna vertebral, debajo del higado o 
en el Douglas. 

El examen cornbinado abdomino-recto~vaginal, puede ser de un gran interes en 
este tipo de lesion. 

* Forma 

Se presents bajo forma de una masa cilindrica mas o menos encur- 
vada y una superficie [igeramente abollada. 

• Consistencia 

Un poco pastosa, pudiendo endurecerse al efecto de la palpacion. 

* Sensibilidad 

Normalmente indolora, ligeramente dolorosa a la palpacion, algunas 
veces. 

• Movilidad 

La morcilla puede ser muy movii, no solamente en las invaginacio- 
nes del intestino delgado sino tambien en las del intestino grueso, 
Puede estar fija cuando el colon, conteniendo la invagmacion, esta 
fijo a consecuencia de algunas adherencias. 
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TECNICAS DE NORMAL1ZACION 



REDUCCION DE LAS INVAGINACIONES 

El descubrimiento en el momento de la palpacion abdominal de una lesion 
comparable al tumor morcilla, situado en particular a nivel de las fosas iliacas dere- 
cha e izquierda, subrayando la dificultad de hacer la diferencia entre la morcilla cecal 
y el tumor morcilla de la invaginacion, nos lleva a practicar cuatro tipos de manipu- 
laciones, con el fin de reducir la invaginacion. 



• La invaginacion ileocecal. 

• La invaginacion colosigmoidal. 

• La invaginacion gastroduodenal. 

• La invaginacion cecocolica. 



REDUCCION DE UNA INVAGINACION ILEOCECAL 

Paciente en decubito lateral izquierdo con las piernas flexionadas sobre la pelvis. 

El terapeuta se coloca detras; con la mano izquierda levanta el intestino grue- 
so hacia arriba. La mano derecha se situa en el supuesto lugar de la valvula ileocecal 
sobre el ileon, tomando contacto con la yema de los cuatro ultimos dedos. 

En la fase espiratoria efectua una presion suave y contrariada con el fin de 
reducir la invaginacion y normalizar la funcion de la valvula. 
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A REDUCCION DE UNA INVAGINACION COLOSIGMOIDAL 




Paciente en supino con las piernas flexionadas y la Camilla inclinada a 30° para 



facilitar la correccion. 

El terapeuta a la cabecera de la Camilla, con el pulgar de la mano izquierda situa- 
do en el colon descendente (a la altura del angulo) y con la yema de los dedos de la 
otra toma contacto con el sigmoides que por la invagination se encuentra situado 
en posicion superior, cerca del ombligo. En esta posicion se efectua una presion suave 
sobre el sigmoides con vibracion en ]a fase de espiracion en direccion al pliegue 
inguinal, manteniendo el angulo esplemco. 
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REDUCCION DE UNA INVAGINACION CECOCOLICA 

Paciente en supino con las piernas flexionadas. El terapeuta al lado, situa el pul- 
gar de la mano izquierda en el angulo para inmovilizarlo previa puesta en tension 
ascendente. Con las yemas de los dedos de la mano derecha, situada en la parte infe- 
rior del colon, efectua una presion suave en la fase de espiracion en sentido descen- 
dente hacia el pliegue inguinal. 




Nota: un ligero chapoteo frecuentemente signified la eficocia de la reduction. 
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REDUCCION DE UNA INVAGINACIQN GASTRODUODENAL 

El paciente esta sentado a cabal lo sobre la Camilla y descansa el tronco sobre 
la mano derecha, 

El terapeuta se coloca detras del paciente, situa los cuatro ultimos dedos de su 
mano izquierda, ampliamente estirada, y la derecha superpuesta. a nivel del supuesto 
lugar del estomago, ejerciendo una presion hacia abajo y a la Izquierda, despues le 
pide que gire lentamente los hombros hacia la derecha, hasta la puesta en tension. El 
terapeuta amplia ligeramente su presion abdominal mientras el paciente realiza una 
respiracion profunda. Al final de la espiracion, el terapeuta pide al paciente que meta 
ei vientre aumentando la elastificacion. 

— i T. - 
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CONTRAINDICACIONES DELTUBO DIGESTIVO 

* Hemorragias 

* Dolores paroxisticos 

* Fiebre 

* Aumento termico local (2 a 3 grados) 

* Mecanismo de defensa a poca profundidad 

* Enfermedades de larga duracion hasta las pruebas complementarias 

* Ulceras 

* Ascitis 
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ESTUDIO DE LOS ORGANOS 



Va dirigido a los organos anexos a la digestion y el sistema excretor renal. 
Siguiendo un orden de tratamiento de las visceras cercanas y su sistema de sosten y 
suspension, y en ultimo lugar, el organo. 

PANCREAS, HIGADO Y VIAS BILIARES 
PANCREAS 

El pancreas mide de 10 a 15 centimetros de longitud, y cruza transversalmen- 
te el abdomen desde la concavidad del duodeno hasta el bazo. Es de color amarillo 
con un tinte rojizo. Localizado profundamente en el epigastrio e hipocondrio 
izquierdo, detras de la transcavidad de los epiplones, aproximadamente a nivel de LI 
y L2. El pancreas escapa al examen fisico directo. En la extremidad derecha se 
encuentra la cabeza con forma globular con una extension inferior (la lingula), que 
se prolonga como un gancho hacia la izquierda, donde la cruzan en su parte anterior 
los vasos mesentericos superiores. La cabeza esta cubierta por el pi'loro y el colon 
transverse y se acomoda perfectamente en el asa duodenal por lo que el conducto 
coledoco pasa a traves de un surco. 

La superficie posterior de la glandula se pone en contacto con la vena cava infe- 
rior, la vena renal izquierda y la aorta. La cabeza se estrecha en el cuerpo, desde la 
porcion caudal derecha a la cefalica izquierda, por detras del plloro y frente al ori- 
gen de la vena porta con forma prismatica, hace una prominencia hacia arriba, donde 
la arteria esplenica se extiende a lo largo de su borde superior. Su superficie ante- 
rior, cubierta por la serosa, esta separada de la pared posterior del estomago por la 
transcavidad de los epiplones, En su superficie anteroinferior se insertan el meso- 
colon transverso y a la mitad aproximadamente, con la union duodenoyeyunal y en 
la parte inferior de la cola con el angulo esplenico del colon. La superficie posterior 
esta en contacto con la aorta, la vena esplenica y el rinon izquierdo a nivel de la cola. 

El pancreas se compone de dos tipos distintos de tejidos glandulares, en inti- 
ma asociacion uno con otro. La masa principal es exocrina, y dentro de ella se 
encuentran embebidos islotes pancreaticos de celulas endocrinas. 

La inervacion del pancreas como la del higado y otros organos intraabdomina- 
les, corresponde a los sistemas simpatico y parasimpatico. Los nervios simpaticos 
alcanzan el pancreas a traves de los troncos esplacnicos mayores y menores que sur- 



246 



gen de los ganglios dorsalesV-IX. Las fibras parasimpaticas alcanzan la glandula a tra- 
ves del vago. Todos los nervios del pancreas, tanto aferentes como eferentes, pasan 
a traves del plexo celiaco. 




En el pancreas humano se han combinado dos organos con funciones muy dife- 
rentes: 

• Una glandula digestiva (porcion exocrina) 

• Una glandula de secrecion interna (porcion endocrina) 

PANCREAS EXOCRINO 

Las celulas glandulares excretoras producen diariamente uno o dos litros de 
secrecion liquida (jugo pancreatico) rica en bicarbonato con enzimas para la 
digestion de las protemas, acidos nucleicos, hidratos de carbono y grasas. Se 
excreta a traves del sistema ductal excretor del pancreas al intestino. 

PANCREAS ENDOCRINO 

En medio del tejido glandular excretor se encuentran islotes de celulas deno- 
minadas islotes de Langerhams. Estos islotes presentan tres tipos de celulas. 
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Las celulas alfa que producen una hormona denominada glucagon de accion 
hiperglucemiante; las celulas beta que segregan insulina de accion hipogluce- 
miante, y las celulas delta, cuya funcion es desconocida hasta ahora. 

PANCREATITIS 

Son los procesos inflamatorios que afectan al pancreas. Por si evolucion, se 
dividen en: agudos, recidivantes y cronicos. La aguda es la de presentacion brusca, 
repentina, que no suele dejar trastornos anatomicos ni funcionales de la glandula. La 
recidivante es la que evoluciona con ataques sucesivos con o sin lesion pancreatica 
permanente. La cronica presenta trastornos clinicos y anatomopatologicos que con- 
ducen a una insuficiencia endocrina y exocrina de la glandula pancreatica. 

Los factores que predisponen a las pancreatitis recidivantes y cronicas son 
muchas y un 30% suelen clasificarse como idiopaticas, citaremos los mas comunes: 

• La litiasis biliar. 

• Intervenciones quirurgicas de los organos vecinos (vi'as biliares,, estomago, 
duodeno, etc.). 

• Trastornos metabolicos (hiperlipidemias, hipercalcemias, lemacromatosis, ...). 

• Ulcera peptica duodenal por perforacion o penetracion del pancreas 

• Medicamentos como los corticoides, anticonceptivos orales, morfina, codei- 
na, que producen cierto espasmo del conducto de Oddi y favorecen la pre- 
sion intraarticular. 

• Algunas infecciones, como la parotiditis, la mononucleosis infecciosa, etc. 
Por su evolucion, las pancreatitis presentan cuatro formas clinicas: 

1. FULMINANTE 

Con colapso circulatorio, ilioparalitico, hipocalcemia con tetania y 
evolucion hemorragica necrotica. Casi siempre tiene que antece- 
dentes de litiasis biliar, marcada tendencia a las complicaciones y 
elevada mortalidad. 

2. GRAVE. 

Es la mas corriente y evoluciona como la anterior pero con menor 
intensidad. 

3. MODERADA O LEVE. 

Pasa a menudo inadvertida el alcoholismo es el factor etiologico 
mas importante. 
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4, INDOLORA. 

En la que ademas de la ausencia del dolor exEste un gran rleo para- 
litico con ma! pronostico. 

CRAVEDAD EN GRADOS 

l er GRADO Pancreatitis aguda; solo tumefaccion glandular. 

2° GRADO Pancreatitis de grado intermedio; algunas zonas autodi- 
geridas. 

3 er GRADO Pancreatitis grave; grandes zonas au tod iger Idas hasta la 
destruccion total de la glandula. 

MECANISMO DE PRQDUCCtON 

El jugo pancreatico contiene enzimas proteoliticas que pueden desintegrar 
tambien el propio pancreas. El organismo se protege segregando sustancias en forma 
de un precursor inactivo que se activa posteriormente en el intestino por una enzi- 
ma eficiente. En caso de pancreatitis este mecanismo de autodefensa puede fallar. 
Los factores desencadenantes son: 

• Aumento de secrecion de jugo pancreatico, Especialmente despues de la 
ingesta de comidas demaslado abundantes y ricas en grasa con consumo adi- 
cional de alcohol. 

• Bloqueo de desague del jugo pancreatico. Producido por un calculo biliar 
enclavado en la desembocadura del duodeno. 

• Reflujo de bills y jugo intestinal en el conducto pancreatico. 

• Irrigation insuficiente de la desembocadura por espasmos vasculares. 



PANCREATITIS CRONICA 

Se suele deber a un alcohofismo de muchos anos. Intervienen, ademas, los cal- 
culos biliares. La inflamacion cronica termina en la destruccion de todo el tejido 
glandular incluyendo los islotes pancreaticos. Los pacientes adelgazan debido a los 
trastornos de la digestion, Adquieren diabetes mellitus por la falta de la sintesis de 
la insulina. 

Les atormentan episodios de dolores violentos que duran dias, durante los cua- 
les suelen estar encorvados y comprimiendo el abdomen con las manos (posicion 
que les proporciona alivio). Generalmente, pasa ano y medio aproximadamente 
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hasta que el pancreas se haya destruido por completo. Entonces remiten los dolo- 
res, pero la diabetes y la maldigestion persisten durante toda la vida. 



ZONASTIPICAS DE DOLOR PANCREATICO 
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Tanto el diagnostico como el tratamiento en el pancreas se basa en el de los 
organos y tejidos que lo recubren, permitiendo el deslizamiento y elasticidad de los 
epiplones y los mesos, ya que se encuentra en el mesogastrio posterior (sobre la 
pared posterior del abdomen) formando parte de la transcavidad de los epiplones. 

PALPACION SUPERFICIAL 

La dermalgia refleja del pancreas se asienta en el 9° dermatoma izquierdo, sien- 
do una zona simetrica a la de la vesi'cula biliar. 

Comparacion de las dermalgias reflejas de la vesicula biliar y pancreas. 



Reflejo de la V. B 




^ Reflejo del 
pancreas 
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La dermalgia refleja de esta zona esta siempre presente en todas las patologl- 
as pancreaticas como tumoraciones, pancreatitis hemorragicas, diabetes, etc., 
teniendo en cuenta que casi siempre se encuentran asociados a otros trastornos de 
las vfsceras que le tircundan. 

En algunos casos de colopatias,sobre todo las del colon descendente y en algu- 
nas patologias del intestine delgado, hemos de pensar que las dermalgias reflejas se 
presentaran asociadas (nos encontraremos reflejo positivo en intestine pancreas, 
etc.). En este caso, hemos de evaluar cual es la dermalgia refleja mas importante en 
intensidad, ya que casi todas las patologias se encuentran asociadas. 

La dermalgia refleja pancreatica solemos encontrarla igualmente en algunos 
sindromes del aparato circulatorio, como es el caso de la hipertension arterial, arte- 
rioparias, arteritis, etc... Esto no ha de extra nan ya que como es sabido, existe una 
relaclon di recta entre diabetes y sangre, vasos, etc., 

Es evidence que esta zona siempre se encuentra reactiva en todos los sujetos 
que son diabeticos, 

PALPACiON PROFUNDA 

PUNTO PANCREATtCQ-CQLEDOCIANO 

No es un punto concrete sino una zona que va por la h'nea que une al 
ombligo con el flanco derecho. Esta zona se manifiesta dolorosa en las 
alteraciones pancreaticas y de vias biliares, La palpacion se realiza apo- 
yando los cuatro ultimos dedos de una mano, reforzandola con la mano 
libre. 
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EL HIGADO 



ANATOMIAY FISiOLOGIA 

Es la glandula mas importante de los anexos del tubo digestive El higado es 
un organo voluminoso situado en la parte superior derecha de la cavidad abdominal, 
bajo la cupula diafragmatica derecha. 

La masa principal del higado esta en el hipocondrio derecho, pero su lobulo 
izquierdo rebasa la linea media y se extiende en el hipocondrio izquierdo. De color 
rojo oscuro, consistencia cerrada, esta constituido de un parenquima firme pero des- 
menuzable. Tiene una anchura aproximada de treinta centimetros, dieciseis centl- 
metros de espesor y una altura comprendida entre 8 y 10 centimetros. En un nino 
representa aproximadamente el I/30 o I/20 del peso del cuerpo, y en un adulto el 
I/40; su peso aproximado en el adulto es de 1 ,5 y 2,5 kilos. 

Realiza multiples actividades metabolicas necesarias para la homeostasis, la ali- 
mentacion y la defensa. Esta compuesto en gran parte de celulas epiteliales (hepa- 
tocitos), en las que ocurren la mayor parte de las operaciones bioqui'micas banadas 
por sangre procedente de la vena porta y las arterias hepaticas, que drenan hacia la 
cava inferior a traves de las venas hepaticas. Existe un intercambio continuo entre 
los hepatocitos y la sangre, ya que las celulas del higado elaboran varias macromole- 
culas y las secretan hacia la sangre (por ejemplo la mayon'a de las proteinas plasma- 
ticas) o hacia un extenso sistema de canales diminutos que convergen en el conducto 
hepatico, para pasar a la vesicula biliar y el coledoco, con el fin de facilitar la diges- 
tion y eliminar los productos de catabolismo de la hemoglobina, sales y pigmentos 
biliares respectivamente. 

Los hepatocitos tambien son importantes para descomponer y eliminar mate- 
rials toxicos de la sangre, regular las concentraciones de glucosa y h'quidos sangui- 
neos almacenados,como glucogeno y proteolipidos respectivamente; almacenar cier- 
tas vitaminas, hierro y otras sustancias, catabolizar o modificar los aminoacidos y 
otras actividades exotermicas que proporcionan una parte sustancial de la energia 
termica corporal, sobre todo en reposo. Ademas de estas funciones, el higado esta 
poblado por macrofagos fagociticos, diseminados a lo largo de las paredes de su 
extensa red vascular, que forma parte del sistema fagocitico mononuclear del cuer- 
po, e intervienen en la eliminacion de particulas procedentes del torrente sanguineo. 
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CARA INFERIOR 
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RELACIONES DEL HIGADO 

POR SU CARA SUPERIOR 

Con el diafragma, cara inferior de la pleura y cara inferior del pulmon derecho, 
un poco mas adentro, cara inferior del corazon y del pericardio a la izquierda y cara 
inferior del pulmon izquierdo. 

POR SU CARA POSTERIOR 

Con la parte posterior vertical del diafragma, a la vena cava inferior, a la sub- 
renal derecha, al esofago (lobulo izquierdo) y al polo superior del rinon derecho. 



15 14 13 

16 ^ 




5 6 7 8 9 10 11 12 



Pleura costal. 2- Costilla. 3.- Diafragma. 4,- Espocio interhepatofrenico. 5,- Higado, 6,-Vesicula 
biliar. 7.- Vena cava inferior. 8.- Aorta abdominal 9- Estdmago. 1 0.- Centra frenico. / / Rinon izquier- 
do. 12.- Bazo. 13.- Pulmon izquierdo. 14.- Corazon. i5 - Pieura. 16.- Pulmon derecho. 
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POR SU CARA INFERIOR 

Corresponde, de derecha a izquierda, al angulo colico derecho, parte derecha 
del colon transverse a la cabeza del pancreas, al primer y segundo duodenos, al pilo- 
ro, al pequeno epiplon y hacia atras, al polo superior del rinon derecho. 




ELEMENTOS ESENCIALES EN LA DINAMICA HEPATICA 



LA MASA GASTROINTESTINAL 

Por su situacion e inser- 
ciones anatomicas, viene a 
apoyarse bajo la cara interna 
del higado y previo trabajo de 
la zona parietal local se debe 
restablecer en primer lugar la 
zona visceral relacionada. 
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LAS CONEXIONES UGAMENTOSAS 

Son indispensable* para mantener el organo, que por su tipo de tnsercion seria 
ineficaz si no hubiera otros contra-apoyos para estabilizar el organo bajo el diafrag- 
ma {faja abdominal, presion intravisceral), 

Como conexiones esenciales tendremos: 

• Hacia atras, la vena cava untda a la columna solidamente endavada en 
el parenquima hepatico, constituye el mas solido sosten del hfgado, 
contactando sobre una longitud de 4 cm 

• Arriba, con el diafragma, el ligamento coronario y los ligamentos trian- 
gulares. 

• Delante, con la pared abdominal, el ligamento de suspension o falciforme. 



VISTA ANTERIOR DEL HIGADO (cara superior) 
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/.- Lobulo derecho. 2.- Insertion del pequeno epiplon a nivel del hilio. 3.- Insertion anterior del 
pequeno epipldn. 4- Ldbulo izquierdo. 5- Ligamento triangular izquierdo. 6.- Insertion del peque- 
no epipton a lo largo del surco de Arantius. 7.- Ligomento falciforme o suspensor. 8- Vena cavo 
inferior, 9.- Ugamento coronario. 10.- Ligamento triangular derecho. 1 1 - Borde posteroinferior 
del higodo. 

El ligamento falciforme no frena el descenso del borde anterior del higado, ase- 
gurando a este un campo de movilidad de 3 a 4 cm en todos los sentidos. 
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El pequeno epiplon, pequena lamina peritoneal de dos hojas que se extiende 
entre el hi'gado y la curvatura menor del estomago, principio del duodeno y el eso- 
fago abdominal, presenta el borde derecho libre y forma el margen ventral del agu- 
jero epiploico. 




FUNCIONES DEL HIGADO 

CELULAS EPITELIALES 

• Reservorio metabolico 

• Almacenamiento 

• Desintoxicacion 

• Secrecion (glucosa, proteinas, factores de coagulacion, enzimas). 

CELULAS DE KUPFFER 

• Fagocitosis 

• Formacion de globulina y cuerpos inmunitarios 
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StSTEMA DE WAS BILIARES 

• Drenaje biliar 
SISTEMA BASCULAR 

• Regulation esfinteriana del flujo sanguineo 

• Permeabilidad sinusoidal (tienen una mayor permeabilidad para las proteinas), 
HIGADO EN SUTOTAUDAD 

• Equilibrio hidrico y electrolttico. 

• Accion de esponja {regulacion del volumen sanguineo) 

• Accion de filtro. 

VALORAOON FISICA DE LAS ENFERMEDADES HEPATICAS 

• ictericia. 

• Nevus aracniformes. 

• Eritema palmar. 

• Dedos en palillo de tambor y alteractones en el I echo inguinal. 

• Gmecomastia. 

• Hepatomegalia, 

• Esplenomegalia, 

• Prurito. 
■ Ascitis. 

• Edema en tobillos y zona sacra, 

• Varices en cabeza de medusa. 

• Atrofia testicular 

• Orina oscura, 

• Heces claras. 

• Rebre. 

• Bradicardia. 

• Hedor hepatico. 

CONTRAINDICACIONES 

• Cirrosis 

• Ascitis 

• Varices abdominales (tension portal) 

• Hemorragias 

• Ictericia 

• Colico biliar 
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■ Desequilibrio termico local (2 6 3 grades) 

• Mecanismo de defensa a la ligera presion 

* Fiebre asoctada 

£L SISTEfAA PORTA 

Podemos decir que todos los organos abdominales se encuentran bajo el influ- 
jo de la vena porta, 

Las venas que reciben la sangre del bazo, estomago, pancreas e intestines, no la 
llevan directamente a la vena cava inferior, como lo hacen las venas que provienen 
de otros organos abdominales; en cambio, envian la sangre al higado, medsante la vena 
porta. En el higado, la sangre portal se mezcla con la sangre arterial en los capita res 
y por ultimo, sale de el por las venas hepaticas o suprahepaticas que desembocan en 
la vena cava inferior El motivo de esta desvlacion de la sangre por el higado antes de 
volver al corazon es debido a que el higado ejerce una funcion de desintoxicacion de 
la misma. 

Es facil suponer que cualquier afectacion de algun organo abdominal, incidira 
directamente sob re la circulacion portal, y un problema de la circulacion portal inci- 
dira sobre los organos drenados por dicha vena. 
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MOVIUDAD FtStOLOCICA DEL HIGADO 

El centre del diafragma desciende menos que su parte periferica donde se ioca- 
liza la resistencia abdominal La parte lateral que continua hasta contraerse va a 
empujar la parte externa del higado hacia adentro y hacia abajo* 




INDICAOONES 

Las indicaciones para las manlpulaciones hepaticas son: 

* Disminucion del metabolismo hepatico (dispepsia). 

* Estasis biliar. 

* Bajada de las defensas inmunStarias. 

* Enteroptosis. 

* Adherencias pleurales por secuelas de enfermedad viral, parasitana o 
microbiana. 

* Dolores en ei costado derecho y hombro derecho. 
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EXAMEN DE HIGADO 



PALPACION SUPERFICIAL 




La dermaigia refleja hepatica se encuentra en 
posicion mediana (a lodo lo largo de la Ifnea 
alba) sobre ef octavo dermatoma, ocu- 
pando una zona rectangular. 



^ Zona hepatica 

Zona de la vesicuia biliar 



ZONAS TtPICAS DE DOLOR HEPATICO Y DE VIAS BIUARES 




PALPACION PROFUNDA 

PUNTO CISTICO 

Se situa a nivel de la extremidad anterior de la I0 J costilla del hemitorax 
derecho. Siempre se encontrara doloroso cuando existan afecciones en 
la vesicuia biliar e higado. 
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PALPACION ESPECtFiCA DEL HIGADO 

Para valorar tas alteraciones mecanicas del hfgado hay que valorar el 
reborde costal, ligamentos en el suelo hepatico y desplazamiento sob re 
la cupula diafragmatica derecha e izquierda. 



TECNICA DEL PULGAR 



VALORACION DEL REBORDE HEPATICO 



• Precisar la sensibillidad (si hay dolor, congestion, ...) 

• Precisar el espesor 

• Precisar la homogeneidad 

• Precisar si rebasa el reborde costal (hepatomegalia, hepatoptosis, ...) 

• Precisar la consistencia: {blando, remitente, duro, ...) 

El examen del borde hepatico se basa en comprobar su condnuidad (si la Irnea se 
rompe o es irregular), la consistencia haciendolo saltar bajo e! pulgar, el dolor a la presion 
y la resistencia por tension del epiplon menon La palpacion se realiza en el hipocondrio 
derecho deslizando el pulgar por dentro del reborde costal hasta la octava costilla (el 
pequeno rebaje que se encuentra sobre la novena cosalla corresponde, mas o menos, a la 
vesicula biliar). 

Paciente en supino con la cabeza flexionada. El terapeuta al lado derecho situa 
una mano en el reborde costal derecho y con el pulgar de la mano llbre va profun- 
dizando por dentro del reborde costal hasta el borde hepatico ayudado con el resto 
de la mano para 
evitar la tension vis- 
ceral, En esta posi- 
tion, desliza el dedo 
por el reborde cos- 
tal en sentido 
ascendente y des- 
cendente compro- 
bando situation, 
forma, consistencia, 
movilidad y sensibi- 
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VARIANTE BIMANUAL 

El terapeuta al lado, situa ambos pulgares por debajo del reborde costal, a la 
altura de la 9 a costilla, y el resto de los dedos apoyados en la parrilla costal para efec- 
tuar una contrapresion que nos facilite el ir ganando en profundidad con los pulga- 
res en sentido ascen- 
dente hasta la locali- 
zacion del borde 
inferior del higado, 
supervisando, en sen- 
tido ascendente y 
descendente sin per- 
der el contacto, las 
posibles anomalias 
de forma, blandura, 
elasticidad, etc.. 




PALPACION CLAS1CA 



Esta tecnica permite valorar la elasticidad del diafragma, parrilla costal y movi- 
lidad con la respiracion (inspiracion baja, espiracion sube). 

Paciente en decubito lateral izquierdo con las piernas flexionadas. El terapeu- 
ta a la espalda, coloca 
ambas manos en el 
reborde costal, intro- 
duciendo los pulpe- 
jos de los dedos. En 
esta posicion va al 
encuentro del higa- 
do, aprovechando el 
movimiento respira- 
torio y sigue el com- 
portamiento costal y 
su elasticidad. 




1 
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PALPACION EN SEDESTACION 



Esta tecnica nos ayuda a valorar el lobulo izquierdo y la perdida de elasticidad del 
sistema suspensor y de sosten del diafragma, comprobando sise mueve con la respira- 
tion en sentido ascendente y los desplazamientos laterales izquierdo y derecbo de 
cada lobulo. 



PALPACION DE LOBULO DERECHO 



Paciente en sedestacion con el tronco en extension sin forzar y la cabeza fle- 
xionada. El terapeuta a la espalda introduce las yemas de los dedos de ambas manos 
a la altura de la novena costilla y va profundizando hasta notar la resistencia del suelo 
hepatico, en esta posicion le pide realice una inspiration comprobando si sube, y si 
baja en espiracion. Seguidamente efectua un desplazamiento a la izquierda y a la 
derecha, comprobando la perdida de elasticidad en un sentido u otro T que nos con- 
firm a el lado de la lesion o la fijacion global. 



c 

A 264 
I 

A PALPACION DE LOBULO IZOUIERDO 

Se efectua igual que la tecnica anterior a la altura de la novena costilla.en direc- 
cion oblicua hacia el centra hasta notar la resistencia del sueio hepatico. 
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TECNICAS DE NORMALIZACION DEL HIGADO 



Se efectuan previo tratamiento de las zonas reladonadas (ligamentos, intesti- 
nes, mesos) para evitar la resistencia al desplazamiento hepatico, que se efectua en 
ultimo lugar t elastificando y flexibilizando el sistema suspensor y de sosten afectado, 



MANIPULACION HEPATICA DESCONGESTIONANTE 

Paciente en supino. El terapeuta a la izquierda, coloca su mano derecha en la 
cara anterior del torax, a nivel del 5°, 6° y 7° espacio intercostal derecho. La mano 
izquierda sobre la cara posterior del torax, por encima de la 1 2 a costilla derecha. 

Primer tiempo: 

Se pide al paciente una inspiration profunda mientras el terapeuta tira 
hacia si mfsmo del torax con su mano izquierda, acompanada de la derecha. 

Segundo tiempo: 

Al final de la inspiracton, se pide al paciente una corta apnea y se presio- 
na bombeando con la mano derecha durante 3 6 4 veces, adaptandose al balles- 
teo costal y su elasticidad. 

Tercer tiempo: 

En la fase de espiracion, de forma lenta y profunda, aproxima el torax al 
piano de !a Camilla con la mano derecha, acompanado de vibradones profun- 

das. 



Nota: esta tecnica 
favorece la circulation 
hepatica y en particu- 
lar el retorno venose 
suprahepatico, por lo 
que se utilizara en las 
patologias congestivas 
tanto del hlgodo como 
del bozo, previo trata- 
miento de tejido blon- 
de y zonas reflejas. 
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MANIPULACION HEPATICA EN SUPINO 

Paciente en supino con las piemas flexionadas y la Camilla inclinada. El tera- 
peuta al lado contrario de la lesion coge la parte posterior del costado hepatico con 
la mano izquierda y situa el canto de la mano derecha en el reborde anterior (base 
del higado). 




Primer tiempo: 

La mano izquierda eleva el costado derecho, manteniendolo asi durante 
todo el tiempo que dura la manipulacion. 

Segundo tiempo; 

El lado cubital de la mano derecha, paralelo al reborde costal, reforzado 
por el pulgar superpuesto en el dorso de la mano, presiona hacia adentro y 
hacia arriba en la fase de espiracion, elastiftcando el epiplon menor, mejorando 
asi la tension por solicitacion del sistema suspensor diafragmatico. 
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VARIANTE EN DECUBITO LATERAL 



Paciente en decubito lateral izquierdo con las piernas flexionadas. El terapeu- 
ta detras, coloca los pulpejos de ambas manos debajo del reborde costal derecho, 
contactando con el hi'gado. En esta posicion, eleva la masa hepatica en espiracion y 
mantiene en inspi- 
racion, ayudado por 
la parrilla costal. 
Esta tecnica persi- 
gue la elevacion 
hepatica por la pto- 
sis elastificando el I _ 
epiplon menor igual 

que la anterior. JT\ 






ELASTIFICACION GLOBAL DEL HIGADO EN SEDESTACION 

Paciente sentado con la cabeza y tronco flexionados. El terapeuta a su espalda, 
localiza el borde inferior del 

higado con las yemas de sus TECNICA PARA UN LOBULO DERECHO 

dedos debajo del reborde cos- 
tal, realizando la correccion en 
la fase de espiracion con una 
presion ascendente y mante- 
niendo en inspiracion durante 
varios ciclos para la elevacion 
hepatica. 
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A TECNICA PARA UN LOBULO IZQUIERDO 




Para la elastificacion de los ligamentos coronarios, triangulares, gastrohepaticos 
y gastroesplenicos se realizara la presion en sentido lateral derecho y en la fase de 
espiracion. 

Para los ligamentos coronarios, triangulares y coronario-hepatico la presion 
lateral se hace en sentido contrario a la anterior, es decir T de derecha a izquierda. 

Esta tecnica se puede realizar tanto para el lobulo izquierdo como para el dere- 
cho, previa localizacion de su borde inferior 

Tiene un inconveniente: a menudo es dolorosa, haciendose imposible en los 
procesos agudos de vesical a biliar. 
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VESICULA BILIAR 



ANATOMIAY FISIOLOGIA 

La vesicula biliar tiene forma de saco piriforme de 7 a 10 centi'metros de lon- 
gitud y 3 o mas centimetros de ancho. Esta situada en la cara inferior del hi'gado, 
unida a el por tejido areolar. En su interior existen diversas arrugas que presentan 
la misma estructura y funcion que las del estomago. 

Durante el tiempo en el que esta ocurriendo la digestion en el estomago y en 
los intestinos, la vesi'cula se contrae y expulsa la bilis concentrada hacia el duodeno. 

La inflamacion del revestimiento interno de la vesi'cula biliar se denomina cole- 
cistitis. Colecistectomia es la extirpacion quirurgica de la vesi'cula. Se produce icte- 
ricia (coloracion amarillenta de la piel y mucosas) cuando hay obstruccion de los 
conductos hepatico o coledoco. De esta forma, la bilis no puede salir mediante las 
heces, y por lo tanto es absorbida hacia la sangre. El exceso de pigmentos biliares 
da a la sangre un color amarillento. El excremento, privado de su cantidad normal 
de pigmentos biliares, adquiere un color grisaceo o arcilloso. 

En el grafico adjunto se localizan las diversas estructuras biliares. 



La pared de la veskula biliar consta de tres capas: 

a) La capa mucosa, que es extremadamente fruncida y que a su vez 
comprende un epitelio y un corion. 



/.- PHegues mucosos de la veskula. 2.- Fondo de la vest- 
cula biliar. 3.- Cuerpo de la vesicula biliar. 4.- Cuello de 
la vesicula biliar, mediante el cual se une al conducto 
cistico. 5- Conducto cistico. 6.- Valvula de Heister, que 
es un repliegue espiroideo. 
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Ef epitelio, que es de tipo simple, descansa sobre una lamina basal 
y se encuentra formado por celulas prismaticas que se mantienen 
unidas entre si mediante complejos de conjuncion local izados en la 
porcion apical de sus caras laterales. Dichas celulas tienen: 

• Un nucleo oval, situado en el polo basal. 

* Un titoplasma eosinofilo, que presenta en su polo apical 
numerosas microvellosidades, 

Ef corion, que es un tejido conjuntivo rico en vasos sanguineos y 
linfaticos, A nivel del cuello de la vesicula, el corion tiene algunas 
glandulas mucosas tubuloalveolares simples. 

b) La capa muscular, que se encuentra constituida por el entrecru- 
zamiento de fasclculos longitudinales, oblicuos y circulares de celu- 
las musculares lisas. Entre los fasclculos musculares existe una red 
de tejido conjuntivo que contiene fibras elasticas* 

c) La capa serosa, es una capa de tejido conjuntivo denso que rodea 
la musculatura y que se aplica contra la serosa peritoneal. A nivel de 
la cara superior de la veslcula, el peritoneo es sustituido por una 
tunica adventicia, directamente adherida al hlgado. 

Las vlas biliares se encuentran formadas por la confluencia de conductos de 
calibre progresivamente creciente. Estos son, de menor a mayor: 

* Canaliculos biliares, que forma n una red hexagonal que se dispo- 
ne en el interior de las laminas hepatocitartas y entre las celulas 
hepaticas. Estos canaliculos desembocan en los colangtolos. 

• Los colangiolos o pesos de Hering, son unas finas ramas termi- 
nales nacidas de los canales biliares, situados en los espacios porta 
y satelites de las ramas terminates de la vena porta y de la arteria 
hepatica. Su pared esta formada unicamente por dos celulas epite- 
liales biliares e incluso a veees, en su ortgen, su luz esta a menudo 
limitada por una celula hepatica en un lado y una celula epitelial 
biliar en el otro. Estos r a su vez, desembocan en los canales biliares. 
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ESQUEMA DE LA ESTRUCTURA DE LA VESICUIA BILIAR 




Los canales biliares, se encuentran situados en los espacios porta 
y estan formados por una sola capa de celulas epiteliales identicas 
a las de los colangiolos. Dichas celulas descansan en una lamina 
basal y presentan microvellosidades en su polo apical. Los canales 
biliares confluyen progresivamente, van aumentando su calibre y se 
van rodeando de una capa de tejido conjuntivo.A nivel del hilio, los 
canales biliares principals, procedentes de los distintos lobulos del 
hlgado se fusionan, dando lugar al conducto hepatico. 

El conducto hepatico, tras recibir la desembocadura del con- 
ducto cistico, procedente de la vesi'cula, se convierte en el conduc- 
to coledoco o via biliar comun. El conducto hepatico, el cistico y el 
coledoco constituyen las vias biliares extrahepaticas, por oposicion 
a los canallculos biliares, colangiolos y canales biliares que constitu- 
yen las vias biliares intrahepaticas. 

La desembocadura del conducto coledoco en el duodeno, tiene 
lugar habitualmente por medio de la ampolla de Vater, que recibe 
asimismo el conducto pancreatico deWirsung (ver dibujo pag. 272). 
Existe a dicho nivel, un conjunto de celulas musculares lisas y cir- 
culars que constituye el esfinter de Oddi, cuyos dos elementos 
principals son el esfinter coledoco y el esfinter ampular (situado 
alrededor de la ampolla de Vater). 
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ESQUEMA DE LA DESEMBOCADURA EN EL DUODENO 
DEL CONDUCTO COLEDOCOY DEL CONDUCTO DE WIRSUNG 




SECRECION BILIAR 

La elaboration de la bilis por el higado y la concentracidn de la misma en la 
vesicula biliar constituyen una faceta esencial de las funciones hepaticas. La bilis nor- 
mal se compone esentialmente de agua, electrolitos, sales biliares, colesterol, bilirru- 
bina, protemas y lecitinas. La bills contiene en solution sustancias hidrosolubles y sus- 
tancias liposolubles, formando miceliosTodas estas sustancias proceden del hepato- 
cito, cuya secretion se vierte en los canaliculos biliares, Cabe destacar que algunos 
de estos constituyentes descnben un ticlo denominado enterohepatico, que permi- 
te su vuelta al hfgado y su reutilizacion (ver esquema pag. 273), 

Podemos decir que la veskula biliar desempena una cuadruple funcion: 

• Almacena en su luz la bilis segregada de forma continua por los hepa- 
tocitos, 

• Gracias a su mucosa condensa la bilis al elimlnar el agua y los electro- 
litos que reabsorbe. 

• Gracias a la action de su tunica muscular expulsa la bilis hacia el intes- 
tino bajo los efectos de la enzima colecistoqumina. 

• Por mediation de las glindulas que presenta en su cuello, anade moco 
a la bilis. 

La contraction o relajacion del esfinter de Oddi, permite regular el paso de la 
bilis hacia el intestino. 
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B/L/S HEPATICA 



BILIS VESICULAR 



Agua 

Sales minerales 

Bilirrubina 

Sales biliares 

Colesterol 

Lecitinas 

Grasas neutras 

Moco 



975 
7 
5 
8 
/ 

0,6 
0,6 
/ 
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8 
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CLINICA DE LAVESICULA BILIAR 

La vesi'cula biliar puede estar distendida por calculos o por obstruccion del 
conducto cistico, y puede proyectarse hacia abajo y hacia delante en direccion al 
ombligo. Aparte de la litiasis, la obstruccion del coledoco se debe con frecuencia a 
presion de tumores, sobre todo del pi'loro o el pancreas. Tambien puede estar cau- 
sado por contraccion cicatricial tras la ulceracion del conducto. 

COLELITIASIS 

La causa mas frecuente son los calculos biliares que, por si solo no pro- 
ducen molestias, pero favorecen estados irritativos de la vesi'cula biliar 
(colecistitis). 

SINTOMAS 

Dolores en el hipocondrio derecho en el epigastrio, especialmente des- 
pues de las comidas ricas en grasa, acompanadas con frecuencia de nau- 
seas. En la colecistitis simple los sintomas son parecidos a los de una gas- 
tritis ligera. Si la irritacion es aguda, los dolores pueden irradiarse a la 
espalda y hombro derecho. 



COLICO BILIAR 



Si un calculo se aloja en el conducto cistico o en el coledoco, los muscu- 
los de la pared de las vlas biliares intentan movilizar el calculo. A conse- 
cuencia del aumento de la presion de las vi'as biliares, los dolores pueden 
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llegar a ser insoportables, Los dolores disminuyen de vez en cuando > para 
volver a ser muy intensos. Es postble que un espasmo del esfinter de! 
coledoco pueda desencadenar un colico biliar, aun en ausencia de cual- 
quier calculo. 

ICTERtCtA 

La causa es un bloqueo del flujo de la bilis por un calculo enclavado en el 
coledoco, o una hepatitis simultanea. Se presenta solamente en uno de 
cada cinco padentes con colecistitis aguda, En la ictericia posthepatica 
{ictericia oclusiva), las heces son claras debido a la ausencia de pigmen- 
tos biliares. 

FIEBRE 

Es un indicio de infeccion, las bacterias pueden llegar a la vesicula biliar 
por via ascendente desde el intestino o por via hematica o linfatica. 

Las indicaciones y contrajndicaciones de la vesicula biliar vienen a ser 
parecidas a las del higado, ya que las patologias no vienen aisladas,sino en 
un conjunto. 



PALPACION DE LA VESICULA BILIAR 
PALPACION SUPERFICIAL 

VESICULA BILIAR 

La dermalgia refleja caractenstica de una patologia de la vesicula biliar se 
encuentra locatizada a 6 6 7 cm por encima del ombligo y a 5 6 7 cm de la linea 
alba a la derecha, correspondiendo al 9° dermatoma.Todas las reacciones vesi- 
culares agudas o cronicas, organicas o funcionales se descubren en esta zona, 
aunque haya una colecistectomia. Una litiasis silenciosa puede no tener reflejo 
derma Igico, 

Asimismo, podremos encontrar un punto que nos indique que la vesicula esta 
dahada, deslizando el dedo sobre el borde del cartilago costal derecho. Es una 
manipulacton tndolora, hasta que se encuentra la entalladura de una rama per- 
forante, provocandose un dolor intenso caracteristEco. 
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VIAS BILIARES INFERIORES 

La dermalgia refleja de las vi'as biliares inferiores (reflejo del coledoco en su 
insercion en el duodeno), se asienta en el 9° dermatoma derecho, muy proximo 
a la linea media y es la continuacion del reflejo de la vesicula biliar (de ahi la difi- 
cultad para distinguirla de la zona anterior). Si encontramos dermalgia refleja en 
esta zona, hemos de sospechar una lesion coledociana, y mas frecuentemente 
trastornos funcionales, de origen espasmodico, de las vi'as biliares. 




276 



PALPACION PROFUNDA 

Se situa a nivel de la extremidad anterior de la 10* costilla del hemitorax dere 
cho {punto n° 2 del grafico). 



EXAMEN DE LA VESICULA BlUAR 

En el estudio de la veskula bilian se debe valorar el borde inferior del higa- 
do* Cuando el borde del higado es accesible a la palpatidn, es el procedimiento 
dei pulgar el que permite aprectar con un maximo de eficacia el estado de la vesi- 
cula biliar. 



ESTUDIO DE D1FERENTESTIPOS DEVESICULA BILIAR EN LESION 

Es inaccesible en estado normal, en cuyo caso no se traduce en la palpacion 
por ninguna caractenstlca de consistencia o sensibtlidad que difiera de los puntos 
que la rodean. 

Cuando la veskula esta en lesion, puede traducirse en la palpacion bajo los 
aspectos siguientes: 

• La vesicula biliar aparece bajo la forma de un grueso tumor duro o 
remitente, formando a menudo un saliente visible, sobre una Itnea verti- 
cal, pasando por la extremidad de la novena costilla derecha, con forma de 
pera saliente, donde deberia estar la incision colecistica del higado. La 
ausencia de una arista lateral sobre el borde inferior, permite distinguir un 
lobulo hepatico deformado, hipertrofico o tumor sobre la cara interior. 

Si presenta muchos calcuios, se percibe un ruido de entrechoque por el 
roce de los misnnos. 

• Vesicula biliar con calculos, a menudo acantonados. En lugar de un 
pequeno tumor blando.Y fluctuante, es una bola muy dura e inmovil que 
la ye ma del pulgar rodea en todos los sentidos. 

• Vesicula biliar espastica, en la palpacion del borde del higado aprecia- 
mos a la altura de la vesicula biliar una cuerda por la tension del liga- 
mento hepatoduodenal y cistico duodenal, apreciandose en el rebaje cis- 
tico una perdida de elasticidad y dolor a la presion. 

En estos casos se elastifica el epiplon menor y en el rebaje cistico se valo- 
ra la perdida de elasticidad, absorbiendo las adherencias. 
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TECNICA DE PALPACION 

Paciente en supino con las piernas y la tabeza flexionadas. El terapeuta al lado 
derecho situa la mano izquierda en la parriEla costal inferior y el pulgar de la dere- 
cha por dentro del reborde costal a la altura de la novena costilla, profundizando len- 
tamente hasta notar el borde de! higado, deslizando hasta notar el rebaje del higado 
o alguna lesion en la zona, comprobando la sensibilidad, resistencia al despiazamien- 
to y cuerdas colicas locales que nos informan de la retraccion o afeccion de las vias 
biliares y pancreaticas, que se quedan plegadas dificultando las funciones de transito 
y digestion en el duodeno. 
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TECNICAS DE NORMALIZACION 



MAN1PULACION DE LA VESICULA BILIAR EN DECUBITO LATERAL 



Paciente en decubito lateral izquierdo con fas piernas flexionadas. El terapeuta 
a la espalda, coloca la mano izquierda en el torax derecho (5° a 8° nivel costal), y con 
la mano derecha coge la masa visceral a nivel umbilical, colocando el pulgar en la zona 
supuesta de la vesitula biliar. En esta posicion.se pide al paciente una inspiracion pro- 
funda, presionando suavemente con el pulgar la veskula,y vibrando en la fase de espi- 
racion para mejorar el 
peristaltismo y vaciamien- 
to o, de forma pasiva r 
movilizando en sentido 
de la restriction de movi- 
lidad en el rebaje cistico 
para absorber las adhe- 
rencias y flexibiiizar la 
zona. 




VARIANTE EN SUPINO 



Se reaiiza igual que la tecnica anterior. El paciente en supino con las piernas fle- 
xionadas. El terapeuta del 
mismo lado, coge la parri- 
lla costal postero inferior 
con la mano izquierda y 
con la derecha reaiiza los 
mismos movimientos que 
en la tecnica anterior. 
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MANIPULACIO N DEL COLEDOCO 

Despues de relajar o vaciar la vestcula bilian es necesario ayudar al transito 
biliar extra-hepatico. El coledoco es un canal liso que posee un esfmter unicamente 
en su embocadura. Es un conducto fibro-muscular capaz de reducir su luz. 



ESTIRAMIENTO EN SEDESTACtQN 

Paciente sentado con el tronco ligeramente flexionado para evitar la resisten- 
cia abdominal. El terapeuta detras, situa las yemas de los dedos de ambas manos 
sobre la zona hepatica subpilorica (zona duodenal), presionando hacia adentro y 
hacia abajo hasta la puesta en tension, sin producir dolor. En esra posicion, efectua 
una preslon suave hacia abajo y hacia el centra en la fase de espiracion. 
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VARIANTS EN SUPINO 

Paciente en supino con las piernas flexionadas. El terapeuta al lado derecho, 
localize el punto duodenal con una mano y ayudandose con la mano libre super- 
puesta, realiza la normalizacion, primero en sentido ascendente con vibracion para 
relajar la zona y despues, en sentido descendente y hacia el centro, de forma suave 
y en la fase de espiracion. 




Nota: et coledoco esfd situado en una position retroduodenal en la union de Li -12, cerea 
de fa veno cava, Es en la parte retroduodenal donde bay que actuar, par to que utilizamos 
como referenda ei punto duodena!. Esta tecnica va encaminada a elastificar los canductos 
hiliares y ligamentos hepotoduodenoles y dsticoduodenaks. 
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EL BAZO 



El bazo es una gran masa encapsulada de tejido vascular y linfoide, situada en 
la region posterosuperior izquierda de la cavidad abdominal, entre el fondo del esto- 
mago y el diafragma. De forma ovoide, esta moldeada por las estructuras que lo 
rodean. En situacion normal, en la extremidad anterior se encuentra a unos 4 o 5 
centi'metros de las costillas, sobre una li'nea partiendo de la punta de la undecima 
costilla. Su extremidad posterior esta a nivel de la novena costilla. 

El tamafio y el peso del bazo varian con la edad, el individuo y los distintos 
estados. 

En el adulto tiene, generalmente, unos 1 2 centlmetros de largo, 7 centi'metros 
de ancho y 3 6 4 de espesor. En las personas de edad, su tamafio y peso tienden a 
disminuir. Su peso medio en el adulto es de unos 1 50 gr (h'mites normales de 80 a 
300 gramos) que reflejan considerablemente, su contenido en sangre). 

El bazo tiene dos funciones principales: la eliminacion de particulas de la circu- 
lacion (como los eritrocitos envejecidos), la provision de linfocitos y anticuerpos 
como parte del sistema de tejidos linfoides secundarios del organismo. 

Ambas actividades las comparte con otros organos, por lo que el bazo no es 
esencial para nuestra supervivencia, aunque su extirpacion reduce las defensas del 
organismo frente a la enfermedad. 



Impresion renal Borc j e anterior 

o superior 
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MEDIOS DE FIIACION 



De forma ovoide.su peso es de 1 50 a 200 gramos.su longitud es de 6 a 8 cm y se 
encuentra situado en el hipocondrio izquierdo, drrectamente por debajo del diafragma, 
sobre el rinon izquierdo y el colon descendente y por detras del fondo del estomago. 

En situacion normal, en la extremidad anterior se encuentra a 4 6 5 cm de las 
costillas, sobre una linea partiendo de la punta de la I l a costilla. En su extremidad 
posterior esta a nlvel de la 9 a costilla. 

MEDIOS DE FIIACION 

• E! ligamento frenoesplenico, que va del borde posteroinferior de! bazo 
a la parte posterior del abdomen. 

■ El ligamento frenocolico que sostiene el polo inferior 

• El ligamento gastroesplentco. 

MOVtUDAD FtSIOLOGICA DEL BAZO 

Esta influenciado por: 

• La aptitud del cuerpo. 

• Las variaciones del volumen del estomago. 

• Las variaciones del volumen del colon. 

• Los movimientos respiratorios* 

• En decubito dorsal, el bazo se aproxima a la direccion vertical. 

• De pie se encuentra relativamente oblicuo. 

• El engrosamiento del 
estomago skua mas 
vertical al bazo. 

• El colon transversa dis- 
tend f do lleva al bazo en 
posicion mas horizontal 

• En inspiracion, el bazo 
se despiaza hacia abajo 
y adelante. 



Suprarrenot izquizrdo, 

2. - Coia del pancreas. 

3. - Rinon izquierdo, 

4. - Diafragma. 

5. - Ligamento frenicocolico izquierdo. 

6. - Angulo calico izquierdo. 
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El bazo es inaccesible a la palpacion cuando esta normal, pero la rnenor hiper- 
trofia o el mas ligero prolapso to permiten. 

El diagnostico y tratamiento del bazo es una adaptacion de las mismas tecnicas 
del higado que, no siendo un caso agudo, el tratamiento va enfocado pasados los 
fenomenos inflamatorios en las adherencias y perdidas de movilidad del sistema de 
sosten y suspension, relacionados con los organos vecinos (angulos del mtestino 
grueso, rindn tzquierdo, pancreas, dtafragma). El orden de tratamiento empezara por 
el peritoneo parietal, los organos relacionados y, en ultimo lugar la zona esplenica, 
para liberar las adherencias, que es el fin basico de la normalizacion. 

Esta eontralndicado el tratamiento en las infecciones (mononucleosis, espleno- 
megalia infecciosa o traumatica). 
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APARATO URINARIO 



El estudio va dirigido a la posicton del rinon, las alteraciones uretrales por plie- 
gue en la renoptosis, o adherencias de otros organos vecinos y la solicitacion vesical 
por enteroptosis o adherencias con otros tejidos. 



EL RINON 



ANATOMIAY F1SIOLOGIA 



Glandulas situadas en la parte alta de la region retroesternal lateral, de color 
rnarron rojizo, que se extienden desde la ultima vertebra toracica hasta la tercera 
vertebra lumbar. Hide aproximadamente I 1,25 cm. de longitud, de 5 a 7,5 cm. de 
ancho y 2,5 cm. de espesor. Por lo general, el rinon izquierdo es un poco mayor que 
el dereeho; cada uno de ellos esta provisto de un canal excretor: el ureter, que se 
abre en la vejiga. La situacion del rinon dereeho es algo mas inferior que la del 
izquierdo. 



Vena* hepoticas 
Vena cava inferior 



Glandule suprarrenal 
Arteria mesenteries 



EsoPogo 



DiarVagma 



superior^ 
Arterias y venas 
renales derechas 

Rinon dereeho 



Arteria mesenterica 
inferior 

Musculo psoas 



Ureter 



Recto 




Arteria celiaco 

GJandula suprarrenal 

Arte Has y venas 
renales izdas, 
Rinon izquierdo 

Aorta 



Ureter 



Arterias y venas 
iliacas primitives 



Vejigo urinaria 
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Estan situados en la region lateral del espacio retroperitoneal, por detras limi- 

tado: 



• Por la cara anterior del diafragma y sus pilares. 

• El psoas. 

• El cuadrado lumbar. 

• Los ligamentos cuadrados, labovedados del diafragma. 

• La aponeurosis posterior, reforzada por el ligamento de Henle, delante 
por el peritoneo posterior y sus enlaces, las fascias deTold yTreitz. 



Los rinones estan contenidos en la tienda perineal de Ombredame o envuelta 
fibrosa del rinon. Fascia renal que se fija arriba sobre el diafragma y que comprende 
dos hojas prerrenal y retrorrenal, formando un saco virtualmente cerrado abajo, 
sobre la fascia iliaca. 

La fascia retrorrenal es una formacion muy resistente que fija, por su adheren- 
cia, el saco renal a la tienda lumbar. 

La hojilla prerrenal esta separada del peritoneo parietal posterior por un del- 
gado lecho de tejido laxo con el que se desplaza. 

En el interior de esta tienda, el rinon esta separado de las paredes por una 
grasa muy fluida, la grasa perineal o capsula adiposa del rinon; es la que facilita un 
suave desplazamiento del rinon en los movimientos respiratorios. 



El rinon escreta los productos finales de las actividades metabolicas y el exce- 
so de agua, acciones ambas esenciales para el control de las concentraciones de 
diversas sustancias en los li'quidos del organismo, por ejemplo: mantener aproxima- 




Gla'ndula suprampnai (gjandvta 
suprvrmolrs [odrenohs]) 
Area hep&ica revest ida por 
perrtoneo 

N. subcostal (n sutxostolrs) 

Rau del mesocolon transverso 

(mesocolon trcnsversum) 

N. tkoh'pogastnco 

(n dnhypogostncus) 

N. il»o«>gunaJ (n. tio-mfrjincm) 

A/ea de contacto con el duodeno 

portion descendente (duodenum. 

pars descender*) 

Polo inferior (ext'emucs inferw) 

V renaJ (v. 'encifcj 

Area de contacto con la cola del 

pancreas (caudo pcmcreoOs) 

Area de contacto revestKia por 

peritoneo, con el colon transverso 

Area de contacto revestida por 

pentoneo, con d estomago 

Area de contacto, rcveslida por 

pentoneo, con H two 

Insertion del lig. esplenorrenai 

(hg splenorenal? [henorenole 

p/venic vspleoKUt n ]) 

Area de contacto con el colon 

descendente 
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damente constante la concentracion de electrolitos y agua en los liquidos de los teji- 
dos. Tiene tambien funciones endoorinas, /a que produce eritoproyetina, que influ- 
ye sobre la produccion de hematies; renina* que modifica la presion arterial; hidroxh 
colicalciferol, que participa en el control del metabolismo del calcio y otros factores 
solubles con accion metabolica, 



Vena cava inferior 



Mosa adipose 
partiranal 




Mosq 
adiposo 
pararrenal 



Fascia retrorrenal 



Piano 
trans tube rvuiitr 




RELACtONES DE LOS Rl NONES 



La cara posterior de los rinones reposa sobre el diafragma y descansa en la 
region lumbar, comprendido entre la I2 a costilla y la cresta iliaca, De dentro a fuera 
encontramos; el psoas y su fascia iliaca, el cuadrado lumbar y su aponeurosis, Esta 
ultima, separada de la hoja retrorrenal por la capa grasa perirrenal, donde transcurre 
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el 12° nervio intercostal y el pequeno y gran abdominogenital. Esto explica que los 
problemas renales se acompanen algunas veces de irradiaciones dolorosas en el plie- 
gue de la ingle y la cara interna del music. Mas lateralmente. el borde externo del 
rinon se corresponde hacia atras con los m use u los de la pared abdominal (musculo 
trans verso). 

En su cara anterior, las relaciones renales son diferentes. 

EL RINON DERECHO 

Es el que se flja o ptosa con mas frecuentia. La cara anterior correspon- 
de al angulo colico derecho, el duodeno y el higado. 

• En sus 3/4 partes supenores, el rinon derecho corresponde a la 
cara inferior del higado sobre la que deja una huella y se une a 
t raves del ligamento hepatorenal. 

* En su cuarto inferior, el rinon corresponde al angulo hepatico del 
colon cuyo meso, muy corto, le cruza y adhiere a la hoja prere- 
nal A la izquierda tambien se adhiere pero mas arriba. 

* A lo largo de su borde interno, el 2° duodeno desciende verti- 
calmente, esti separado de el por la fascia deTREITZ. 

EL RINON IZQUIERDO 

• La parte superior es supracolica. La cola del pancreas reposa 
sobre su cuarto superior. Hacia arriba y afuera, el rinon dibuja una 
huella sobre el bazo. El resto de la region supracolica correspon- 
de hacia delante al estomago. separado por la cavidad de los epi- 
plones. 

• La parte media corresponde al 
colon transverse y al angulo 
esplenico. Este angulo se adhie- 
re mucho mas a la hoja prere- 
nal que el derecho. 

* La parte inferior corresponde a 
las dos asas del intestino delga- 
do. 
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PIANO ANTERIOR PLANO POSTERIOR 




LAS SUPERFICIES DE DESLIZAMIENTO 



El rinon no esta encerrado en un sistema de serosa con una cavidad virtual. La 
presencia de esta capsula adiposa semifluida y grasosa adherida al rinon, constitute 
otro factor de deslizamiento. 

FISiOLQGIA DEL MOVIMIENTO 

La direccion del movimiento esta influenciado por varios factores: 

* El musculo psoas constituye un riel por donde se desliza en su 
borde posterointerno a traves del cuerpo muscular hasta L3, 

* El pedkulo renal se desprende a 90° de los gruesos vasos. Esto le 

EI movimiento lo realiza el dia- 
fragma con su ritmo respiratorio. 
A cada contraccion muscular, el 
rinon es desplazado hacia abajo. 

En inspiracion el lobulo superior 
bascula hacia delante y el rinon 
desciende oblicuamente de den- 
tro a fuera unos 3 6 4 cm. 
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LAS ADHERENCIAS 

El nfion puede estar hi porno vi I por las adherencias. general mente por 
procesos inflamatorios infecciosos. Los angulos del I.G, son frecuente- 
mente responsables de las adherencias {colitis), La inflamacion del colon 
fija la hoja prerrenal y la capsula adiposa, causa frecuente de fijacion 
colon-rlnon, aunque el estomago y el higado tambien pueden producir la 
fijacion renal, 

LAS FIJACIONES SECUNDARIAS 

Pueden ser de origen musculoesqueletico, visceral o reflejo. 

a) De origen musculoesqueletico 

* Lordosis diafragmatica (afeccion de Dl I a L2). 

* Desequilibrios pelvicos. 

b) De origen visceral 

* Ptosis del estomago. 

* Ptosis hepatica (hepatomegalias) 

* Colopatias funcionales. 

c) De origen reflejo 

* Segmentos articulares D6, D7 y DI2 a L2< 

LA PTOSIS RENAL 

Es la afeccion mas frecuente. 

En un adelgazamiento brusco, la capsula adiposa dismtnuye, el rinon queda 
flotante y su movilidad aumenta. Sigue el horde externo del psoas, des- 
plazindose internamente y hacia adelante del mismo. En la ptosis, el rinon 
se va a doblar sobre si mismo perdiendo su contractibilidad, favorecien- 
do el estasis urinario. Las cistitis son muy frecuentes en los casos de pto- 
sis renal. Los rinones pueden descender hasta la fosa iliaca interna, 

En la ptosis renal, la capsula subrrenal queda en su sitio {se elastifica o 
rompe), solo el rinon desciende. 

La ptosis renal derecha es mucho mas frecuente por la situacion del higa- 
do por encima del rinon, que es una masa mucho mas homogenea y com- 
pacta que el pancreas, el bazo y el estomago. 
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La actitud escoliotica lumbar izquierda, que en un 80% se observa en la 
mayoria de los pacientes (iliaco anterior derecho y sacro izdoVizdo,) I leva el 
rinon derecho hacta delante y hacia abajo,al aumentar el apoyo del higado. 

Las causas de la ptosis adquirsda pueden ser post-traumaticas, desencadenadas 
por movitniento violento en caida, acceso de tos, en el parto, despues de un adelga- 
zamiento, de una depresion nerviosa, etc. 




L- 1° grado (intercostal) 

2. - 2° grado (abdominogenital) 

3. - 3° grado (crural) 
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ELURETER 



Esta a continuacion del angulo inferior de la pelvis menonsituado a nivel de la 
V apofisis transversa lumbar y a 4 cm de la linea media. Baja verticalmente, cruza el 
estrecho superior, describiendo una curva concava, adelante penetra en la vejiga.a 2 
cm de la linea media. 

La pelvis menorjos calices y el ureter estan rodeados por una capsula plelou- 
retral propia, que se extiende hasta la vejiga, constituyendo un verdadero estuche 
independiente. Esta cubierta que forma la tienda pielouretral separa ei aparato cana- 
licular de la tienda de Ombredame. Forma una autentica tienda con su anatomia pro- 
pia en el interior de la cual el ureter podra desplazarse y doblarse. Esta tienda ure- 
tral se adhiere por delante al peritoneo y a las diferentes fascias de enlace. 

La movilidad del peritoneo parietal posterior en el piano vertical favorecera 
pues el estiramiento de la vaina uretral y asi, en las condiciones normales estaria el 
ureter luchando contra eventuales deformacionesjavoreciendo el peristaltismo pro- 
pio del ureter. 



Arterio y vena renal 
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ANATOMOPATOLOGIA 




El rinon ptosico adherido va a 
influir en la posicion del ureter en 
su tienda, y favorecera los feno- 
menos de plegadura o torsion, 
alternando el peristaltismo y per- 
turbando la funcion esencial de 
eliminacion de esta viscera. 

Pelvis con hidrontfrosis, 
2- Companimento propio uretropielko. 

3. - Vaino urztropielica* 

4. - Estrechamiento ureirat o nivel del 
estrecho superior. 



LA VEJIGA 

Las manipulaciones de la vejiga son unas de las grandes indicaciones del 
post-pa rto. 

La vejiga es un musculo membranoso que debe almacenar la orina hasta 
un volumen urinario de 350 mi, que es cuando aparece la necesidad de orinar. 

La vejiga esta situada en la cavidad pefviana, su forma vana en funcion del 
contenido. Sus relaciones son dife rentes en el hombre y en la mujer. 

• La vejiga vacia se encuentra detras del pubis, hacia adelante de la cavi- 
dad pelviana. 

• La vejiga llena se eleva por encima del pubis y avanza en la cavidad pel- 
viana e intra-abdominal. 

La vejiga esta separada de las paredes de su alojamfento por el espacio 
perivesical, reileno por el tejido celular perivesical, delimitado: 

• Hacia delante, por el pubis. 

• Hacia atras, por la aponeurosis prostato-peritoneal. 

• Lateralmente, por los musculos obturadores internos y elevadores 
del ano. 

• Hacia aba jo, por la prostata y los ligamentos pubo-vesicales. 

• Hacia arriba, por el peritoneo, elevado por la vejiga cuando esta llena> 
que contribuye a la formacion de varios fondos de saco, un fondo de 
saco prevesical, dos laterales y uno posterior 
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En la mujer, la situacion de la vejiga es comparable a la del hombre. La 
diferencia reside en sus relaciones con el utero. Estas relaciones reemplazan a 
las que existen en el hombre con las veslculas seminales y la prostata. 

MED/OS DE UNION 

• El peritoneo: 

Recubre la vejiga y la une hacia atras al recto, hacia delante a la 
parte anterior del abdomen y lateralmente a las paredes de la pel- 
vis. La vejiga esta separada de las diferentes formaciones que la 
rodean por el tejido celular mas o menos suelto, reforzado, hacia 
delante para formar la aponeurosis umbilico-prevesical, lateralmen- 
te la porcion prostatica de las laminas sacro-recto-genito-pubianas. 

• La presion abdominal: 

Juega un papel importante en la cohesion de los organos pelvianos. 
Cada organo de la pelvis menor presenta una relacion de contigiii- 
dad con el peritoneo. 

• Las superficies de deslizamiento: 

La vejiga esta unida con el I. delgado, el utero y el recto por medio 
del peritoneo; son las relaciones posicionales las que producen un 
perjuicio mayor a la vejiga, por las visceras intra-abdominales (pro- 
lapsos); las superficies de deslizamiento le afectan menos. 



Utero 

Fondo del soco vesico-uterino 
/\ Fondo del soco de Douglas 



Intestino 




294 



FISIOPATOLOGIA UTERO-VESICAL 

Las principals perturbaciones de la vejiga sobrevienen a continuacion de 
un hundimiento de las estructuras que las sostienen. Este hundimiento sobre- 
viene en los partos, donde el perineo pierde una gran parte de su contractibi- 
Ifdad y de su elasticidad, lo que hace disminuir el papel de los esfinteres. Otras 
causas son la enteroptosisjas anteversiones uterinasjas constipadones intes- 
tinales. 




EX AMEN DEL APARATO URINARIO 

Representado esenclalmente por el rinon y las vias de eliminacion eomo son: 
los ureteres y la vejiga. 

EL INTERROGATORS 

Permite precisar la naturaleza, la calidad y la intensidad de las perturba- 
ciones, incontinencias, pesadez del bajo vientre, coloracion de la or In a, etc. 

Si la sensacidn de pesadez del bajo vientre disminuye cuando el paciente 
sostiene su vientre con las manos o en apnea inspiratoria, suele ser debido a 
una ptosis vesical por enteroptosis. Si hay incontinentia, precisar si tiene lugar 
at realizar esfuerzos, tos, ostitis, si sobreviene despues de un post-parto, des- 
pues de una intervention quirurgica, caida sobre el coxis, si el coito provoca 
ganas de orinar, etc, Probfemas en la mkcion, antecedentes infecciosos coli- 
bacilares, tuberculosis, dolores abdominales subdiafragmaticos, ... 
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A la menor duda en el diagnostico se piden pruebas complementarias 
(ecografia, analisis de orina, etc.). 

ZONASTIPICAS DE DOLOR RENAL Y DE COLICO 




CONTRAINDICACIONES 

• Hematuria 

• Litiasis renal 

• Infeccion de rinon y vias urinarias 

• Colico uretral 

• Nefritis cronicas 

• Pielonefritis 

• Personas en tratamiento con dialisis 

• Mecanismo de defensa a la palpacion media o superficial 

• Hipertension arterial de origen renal 

• Tumores renales 

INERVACION 



Rinones: DX. XI. XII, LI 
Ureteres y vejiga: LI, II, Sll, III, IV 



c 

A 
I 

A PALPACION SUPERFICIAL 



APARATO URtNARIO 

Dentro del aparato urinario, podemos destacar las siguientes zonas der- 
rnicas en las que se reflejan sus diversos componentes: 

1 . - Proyeccion del rinon 

La dermalgia refleja del rinon se localiza en una zona circular de 1,5 
cm de diametro, y se encuentra ligeramente por dentro de las EJAS, y 
es simetrica, Corresponde al 12° dermatome tanto derecho como 
izquierdo. 

Existe otro punto importance de reflejo del rinon que se localiza en 
la region lateral y va desde las crestas iliacas hasta el tro canter mayor de! 
femur. Su ancho es el de un dedo y se trata simplemente de una proyec- 
cion por expansion del 12° dermatoma. 

En todos los problemas renales, aunque sean clinicamente silencio- 
sos, estos puntos se encuentran reactivos, pudiendose encontrar en: 

• Nefritis cronicas. 

* Ptelonefritis, 

* Hipertension arterial de origen renaL 

• Tumores de los ririones... 

2. - Proyeccion de los ureteres 

La dermalgia refleja de los ureteres tiene su inicio en el 12° derma- 
toma, bajando de forma obiicua hasta el ligamento inguinal. Existe un 
paratelrsmo entre la dermalgia refleja de los ureteres y el dolor esponta- 
neo de los mismos. 

3. - Proyeccion de la vejiga 

La dermalgia refleja de la vejiga se proyecta en el 12° dermatoma, 
sobre la Imea media umbilicopubiana. Tiene una forma circular de 3 cm 
de diametro,justamente sobre el pubis. Es un punto Enteresante de explo- 
rar en todas las cistalgias, cistitis> etc.. 
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Dermalgias reflejas del aparato urinario 




rift6n 



PALPACION PROFUNDA 

PUNTOS RENALES 

Se ubican en la espalda, en el angulo costovertebral, entre la XII costilla y 
LI. Este punto se encuentra doloroso a la presion en las alteraciones renales. 
Para diferenciar el dolor muscular del renal, conviene efectuar una percusion 
en la zona que manifieste el dolor superficial (muscular) o profundo, tipo pin- 
chazo (renal). 

PUNTOS URETRALES Y DE INTESTINO GRUESO 

Se pueden localizar en varios lugares: 

I PUNTO URETRAL SUPERIOR 

Se situa en el punto medio de la linea transversal que pasa por el 
ombligo. Esta pues, situado a la derecha, por encima del punto apen- 
dicular. 
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2. - PUNTO URETRAL MEDIO 

Trazando una llnea entre ambas E.LA.S. y prolongando verticalmen- 
te dos lineas que partan de Jos puntos uretrales superioresjos pun- 
tos uretrales medios se encontraran ligeramente inter nos a esa 
intersection, 

3. - PUNTO URETRAL INFERIOR 

Se encuentra a 3 cm de la Irnea media de la sinfisis del pubis y a 3 
cm de la rama pubica, 

Estos puntos se manifiestan en afecciones uretrales y de KG. (colon 
ascendente y descendente). 



EXAM EN POSTERIOR 

La valoracion posterior de sintomas renales se dirige a la hiperestesia cutanea 
sobre el trayecto del undectmo nervio intercostal y el punto de palpacion profunda 
n° 8 forma do por la columna lumbar y la duodecima costilla, que nos informan de la 
sensibilidad neurologies y la inflamacion local por presion o percusion. 




/.- Musculo intercostal externa. 2.- Musculo 
intercostal medio. 3.- Musculo intercostal inter no. 



L- Undedmo nervio intercostal 
2.- Punto de Cuyon. 




PERCUSION 

Con el paciente sentado, se efectuan pequenos golpes sobre el punto renal (n° 
8), comprobando el tipo de dolor (profundo, tipo pinchazo, etc.), contrastandolo con 
el test de palpacion profunda. 
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PALPACION RENAL ESPECIFICA 



Va dirigido a las renoptosis dividido en 4 grados, en el que se puede delimrtar 
el campo de movilidad del rinon. El rinon movil no rebasa por debajo de la Imea 
media, horizontal, que une las E1AS. 



CASOS DE NEFROCTOSIS 
RINON MOVIL 

*Primer grado: se toca el polo inferior en inspiracion sin retenerle. 
*Segundo grado: puede retener el rifion sin alcanzar el polo superior, 
*Tercer grado: rebasa el polo superior del rifion, 

RINON FLOTANTE 

*Cuarto grado: rotura del ligamento renosuprarenaL 
*Elongaci6n del pediculo bascuiar del rifion. 

PALPACION DEL RINON POR EL PROCEDIMIENTO DEL PULGAR 

Paciente en decubito supino con las piernas flexionadas, cabeza recostada y 
Camilla inclinada. El terapeuta al lado del rinon a investigar. 



PRIMER TIEMPO (ejempio a derecha) 

Con la mano tzquierda levanta la region lumbar para llevar el rinon en posicion 
anterior. 



Con la mano dere- 
cha deprime la pared 
anterior del abdomen 
hacia adentro del supues- 
to lugar del rifion moviL 

Con el pulgar 
izquierdo deprime la 
pared anterior del abdo- 
men debajo del supuesto 
lugar del rinon movil. 
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SECUNDO TIEMPO 

Se solicita una inspiration profunda, si el rinon es movil baja durante la inspi- 
ration y es retenido en la pinza formada por el pulgar y los otros dedos que estan 
agrupados. 

Si el rinon esta ptosico, se encontrara mas o menos hacia el ombligo o la fosa 
iliaca. En ese caso, la mano trata de levantar el rinon desplazado para llevarlo al 
encuentro de la mano izquierda, que hasta aquf no habia participado en la palpation. 

Cuatro casos de nefroptosis que se pueden presentar: 

Primer grado 

La presion solo de los dedos no puede atrapar el rinon, que se desliza 
hacia arriba y solo accede al polo inferior. 

Segundo grado (ligamento renosuprarrenal estirado) 

La presion de los dedos agarra el rinon hasta su zona media y lo sujeta. 

Tercer grado (con posible ruptura del ligamento renosuprarrenal) 

La presion pasa el polo superior del rinon, que desliza hacia abajo y deba- 



Cuorto grado (rihon movil) 

Los dedos de la mano no perciben nada si no tomamos la precaution de 
efectuar la palpation en una position mas inferior. 



jo de los dedos. 




La mano derecha impide la desviacion hacia la linea media. 



PALFACION CLASICA NAN UAL 
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Paciente en decubito supino con las piernas flexionadas, la cabeza recostada y 
la Camilla inclinada. El terapeuta a! lado,coloca una mano a lo largo del costado, para- 
lela a la I2 a costilla y con la otra, situada en la parte posterior en el mismo sitio. En 
esta posicion, la mano que esta en la parte anterior ejerce una presion vertical de 
arriba a abajo asociada o no a la Enspiracion. 

OBJETIVO 

Coger e! rinon cuando es movil para el examen metodico del flanco y del hipo- 
condrio. 

PROCEDIMIENTQ 

E/emp/o: examen del rinon izquierdo, 

Con la mano izquierda del terapeuta situada en el reborde costal posterior, 
levantando la region lumbar. 

La mano derecha deprime la pared anterior del abdomen hacia adentro del 
supuesto asiento del nnon, con la extremidad de los cuatro ultimos dedos, dirigida 
arriba y afuera sobre el flanco derecho. 

Se ejerce asi con la pal ma, al final de cada espiracion una presion, a fin de: 

• Oponerse a la movilrdad del rinon. 

• Impedir el movimiento de bascula del rinon durante su desplazamien- 
to vertical. 

• Llevar el rinon hacia afuera, dejando as! mas accesible la palpacion. 
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El segundo tiempo consiste en coger el rinon al final de la inspiracion. Se pide 
al paciente que efectue una inspiracion profunda mientras se ejerce una presion con 
los dedos de la mano derecha en espiracion, repitiendose varias veces hasta donde 
nos permita el tejido. 

Nota: • Hay que iniciar el examen por el punto mas bajo que puede ocupar el 
rinon, si no, se cone el riesgo de palpar por encima. 

• El rinon es accesible o la palpacion clasica unicamente cuando esta aumen- 
tado de tamaho o en nefroptosis de 4° grado. 

• En la palpacion del rinon hay que descartar el resto de los organos que nos 
podrian confundir en el diagnostico (reborde hepatico, bazo, intestino grue- 
so y su mesenterio, vesicula biliar t etc.). 

PALPACION URETRAL 



Paciente en supino con la cabeza y las piernas flexionadas. El terapeuta al lado 
introduce los dedos de ambas manos a la altura del ombligo entre el recto y la union 
del transverso, profundizando lentamente hasta la localizacion muscular deslizando 
los dedos transversalmente en busca de adherencias sobre el riel del psoas pivotan- 
do en sentido ascendente y descendente desde el rinon a la vejiga. Las adherencias 
pueden ser longitudinales o transversales. 

Los problemas en la palpacion suelen ser del contenido o el contenedor: 

Contenedor: Pared abdominal poco elastica, obesidad, etc. 

Contenido: Colon ascendente o descendente (se aparta desplazando late- 
ralmente), inflamacion peritoneal, ... 
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PALPACION DE LAVEIIGA 



Pactente en supine con las piernas flexionadas. El terapeuta al lado, coloca la 
zona tenar de la mano por encima de la rama pubica y va ganando en profundidad 
hasta notar la resistencia de los tejidos, comprobando la elasticidad, Si no puede rea- 
lizar el desplaza- 
miento en sentido 
ascendente y en 
direccion al horn- 
bro derecho o 
izquierdo* nos 
informa de las 
adherencias y fija- 
ciones de !os liga- 
mentos umbilico- 
vesicales y perito- 
neo abdominal y 
pelvico. 




VARIANTB 

Se realiza en la misma posicion que la tecnica anterior, utillzando los pulgares 
por encima de la rama pubica. 



Nota: e/ coxis debe 
tratarse en todas los 
afecdones genitourh 
narios. Las normali- 
zadones se efectua- 
ran con lo vejigo 
vada. En las mujeres 
es conveniente efec- 
tuar la manipulation 
algunos dios des- 
pues de los regies. 
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TECNICAS DE NORMALIZACION 



Se efectuan previo tratamiento de !os organos y visceras relacionadas. 



ESTIRAMIENTO DE LA FASCIA PERIRRENAL 

Ejemplo a izquierda, 

Paciente en decubito supino con Ea pierna derecha flexionada y la izquierda col- 
gando a! borde de la Camilla. El terapeuta del mismo lado de la fascia a tratar, col oca 
(a mano izquierda por encima de la rodilla y la otra, atrapando la parrilla costal con 
las ye mas de los dedos o la eminencla tenar fijadas en el reborde costal. La norma- 
lizacion se consigue por elevacion costal, en la fase de inspiracion, asegurando el 
punto fijo en la rodilla. 

En la fase de espiracion se mantiene la parrilla costal y se aumenta la tension 
sobre la cara anterior de! muslo. previa resistenda muscular en apnea inspiratoria. 

Esta tecnica mejora la vasculai izacton, retracciones y adherencias. 



ESTtRAMlENTO DE LA FASCIA PERIRRENAL 
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VARIANTE 




Nolo; esta tecnica se efectua como preparation a to normalization del rifion y tos ureteres. 



MOVILIZACION DEL RINON POR EL PROCEDIMIENTO DEL PULGAR 

Ejemplo: rifion izquierdo, 

Paciente en decubito supino con las piernas flexionadas sobre la Camilla. El 
terapeuta al lado del rifion a normal izan atrapa la region lumbar a nivel del reborde 
costal posterior con la mano derecha y situa los dedos de la mano izquierda en la 
pared anterior del abdomen. 

Primer tiempo 

El terapeuta hunde el pulgar en el abdomen (en el supuesto asiento del rifion), 
mientras con la mano izquierda asegura la contrapresion. En esta posicion recibe el 
rifion sobre el cual va a realizar una vibracion y relajacion local. 

Segundo tiempo 

Con la Camilla inclinada a 40°, el terapeuta realiza una presion ascendente del 
pulgar, rechazando el rifion hacia arriba por aproximacion al piano profundo, en la 
fase de espiracion, de forma lenta y progresiva. 
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Esta tecnica 
tiene como objeti- 
vo normalizar el 
posicionamiento 
del rinon por la 
accion de los 
dedos sobre la 
envuelta y el 
parenquima. 




VARIANTE EN SUPINO 

Se realiza en la misma posicion que la tecnica anterior. 
Primer tiempo 

Camilla indinada 40°. La mano izquierda en el costado derecho. Los cuatro ulti- 
mos dedos de la mano derecha situados en el polo inferior del rinon. 

Segundo tiempo 

La yema de los dedos de la mano izquierda rechazan el rinon suavemente hacia 
arriba, mientras que la mano derecha realiza una presion ascendente en la fase de 



espiracion durante 
varios ciclos respi- 
ratorios. 




c 

^ 308 
I 

A REDUCCION DE ADHERENCIAS URETRALES 

Paciente en supino con las piernas y cabeza flexionadas. El terapeuta al lado 
introduce los dedos a nivel umbilical entre el transverso y el recto abdominal hasta 



el riel del psoas, presio- 
nando en sentido de la 
restriccion de forma 
lenta y progresiva sin 
producir dolor. La ope- 
racion se repite en las 
adherencias que se 
pudieran localizar a dis- 
tintos niveles hasta libe- 
rarlo completamente. 




ESTIRAMIENTO DEL URETER 

Ejemplo del lado derecho. 

Paciente en supino con las piernas flexionadas (derecha a 30°, izquierda a 90°). 
El terapeuta con su mano izquierda, alcanza el rinon siguiendo el procedimiento del 
pulgar, al mismo tiempo toma contacto con el ureter por la yema de los dedos de la 
mano derecha a nivel del punto medio (apartado de palpacion profunda 9.2). 

Primer tiempo 



Durante la espira- 
cion el terapeuta eleva 
el rinon derecho al 
mismo tiempo que esti- 
ra el ureter hasta notar 
la tension miofascial 
maxima. 




309 



Segundo tiempo 

El terapeuta estira el ureter con la mano derecha hacia abajo, en la fase de espi- 
racion, durante varies ciclos sin soltar la tension sobre el polo inferior del rinon. 





Tercer tiempo 



En apnea espiratoria, mientras se mantiene el estiramiento del ureter se pide 
al paciente una ligera elevacion de la extremidad inferior derecha, a fin de realizar 
una contraccion del psoas, soltando la presion de las manos cuando el paciente 
regresa la pierna a la posicion de partida en relajacion. 

Esta tecnica — - 

tiene como objeti- 
vo normalizar el 
ureter y su envuelta 
por estiramiento 
de las visceras para 
normalizar las tor- 
siones en espiral o 
en acordeon. 
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TEC NIC A DE NORMALIZACION DE LAVEIIGA 

Paciente en supino con las piernas flexionadas y ia Camilla inclinada 40°. El tera- 
peuta pasa una de las piernas a su espalda, mientras con una mano sujeta la pierna 
contraria. En esta posicion, situa la zona tenar de la mano lib re por encima de la rama 
pubica y va ganando en profundEdad al mismo tiempo que presiona en sentido ascen- 
dente en la fase de espiracion, ayudandose de la flexion de las piernas para veneer la 
reslstencia abdominal, La direccion ascendente a seguir la marca el sentido de res- 
triction (hombro derecho, tzquierdo, direccion craneal, etc.). 

Esta tecnica va dirigida a la ptosis de vejiga, elastificando a t raves de la pared 
abdominal el epiplon mayor, el intestine delgado, el peritoneojas aponeurosis umbi- 
lieo-prevesEcales, el uraco y los ligamentos umbilicales medios. 

La parte superior de la vejiga es la mas movil y esta recublerta por ei utero, 
que esta obligado a seguir el movimiento de arrastre. En el hombre esta manipula- 
tion actua sob re la prostata que se adhiere fntimamente a la vejiga, 



EjEMPLO DE RESTRICCION OBUCUA ASCENDENTE 



313 



T RATA DO DE OSTEOPATIA INTEGRAL 

OROANOS 
5EXUALE5 
FEMENINOS 
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INTRODUCCION 



En las disfunciones viscerates de origen mecanico, las alteraciones ginecologi- 
cas son mas frecuentes de lo que podnamos pensarafectando a un porcentaje muy 
alto de mujeres y teniendo como responsable de las lesiones la enteroptosis por 
debilidad de la musculatura abdominal o exceso de peso, que a su vez solicitan el dia- 
fragma afectando a la zona dorsolumbar y creando problemas reflejos en la pelvis 
menor Problemas cervicales que afectan al nervio frenico {C3, C4, C5) con altera- 
clones biolectricas reflejas al diafragma que normalmente se afecta de un lado, influ- 
yendo en la mecanica de la zona dorsolumbar. Dorsalgias medias, que afectan a nivel 
reflejo a los organos y visceras de la zona del hipocondrio derecho o izquierdo y 
zona epigastrica, tensando el diafragma a traves del sistema suspensor de anclaje 
repercutiendo en la zona dorsolumbar Tanto por compensation como por funcion, 
o de forma refleja, se va a afectar el diafragma pelvico, teniendo como maximo res- 
ponsable de las lesiones a] piramidal de la pelvis, descartando las infecciones, prolap- 
sos y traumatismos sobre el coxis. 

La contraction del piramidal por adaptation, funcion o traumatisms va a afec- 
tar al complejo vasculonervioso en la escotadura mayor ciatica, alterando la circu- 
lation de la esfera genital y su inervacion, asi como su posicion a traves del sistema 
suspensor del utero, que es solicitado por el arrastre de uno de los ligamentos 
sacrouterinos como consecuencia del smdrome del piramidal unilateral, que posi- 
tiona al sacro en los ejes oblicuos izdo./izdo. o dchoVdcho., produciendo desarreglos 
en la funcion hormonal, dolores menstruales asociados a dolores lumbares, altera- 
clones sensitivas en las relaciones sexuales s tanto de dolor como de falta de sensibi- 
lidad, cefaleas a traves de la membrana de tension reciproca {duramadre esprnal) que 
transmite la lesion de posicion del sacro a las membranas intracraneales y zona 
suboccipital de anclaje. 

Todos los srntomas citados, asociados a! diagnostic© mecanico de las lesiones 
sacroiliacas y utilizando como diagnostico diferencial las pruebas viscerates nos con- 
firman las lesiones mecanicas de (a pelvis menor y, en particular, los organos sexua- 
les internes. 
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AN ATOM I A 



GENERALIDADES 

El aparato genital de la mujer esta representado por el utero y sus dos ovarios. 
El utero se desprende en gran parte del tejido celular subperitoneal, elevando la 
serosa y for man do a izquierda y derecha los ligamentos anchos. El utero y los liga- 
mentos anchos dividen la pelvis en dos cavidades secundarias, el cavum preuterino y 
el cavum post-uterino. 

Las relaciones tan estrechas entre el utero y el peritoneo explican la frecuen- 
cia de las reacciones peritoneales que afectan a la esfera genital. 



AN ATOM I A 

El utero es un cono aplastado de deiante hacia atras,separado en cuerpo y cue- 
llo por el istmo. Mide de 7 a 8 cm en la mujer que ha dado a lux varias veces y su 
longitud es de 5 cm de largo desde la base del cuello. 

De consistencia blanda, el utero es muy moviL Su direccion varia segun las pos- 
turas, si la vejiga y el recto estan Ilenos o vacios y si las asas intestinales penetran o 
no en los fondos de saco. Habitualmente esta en anteversion. 



LAS RELACIONES 

Se distinguen dos caras t tres bordes y tres angulos, 

• La cara anteroinferior 

Es convexa y esta recubierta por el peritoneo que desciende hasta 
el istmo y el fondo de saco, flexionandose sobre la vejiga, en la que 
reposa, 

* La cara posterosuperior 

Es mas convexa y dividida por una cresta enteramente recubierta 
por el peritoneo que desciende hasta la parte superior de la vagi- 
na. Esta serosa forma el fondo del saco de Douglas, flexionandose 
sobre el recto. 
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• Los hordes laterales 

Son largos, redondeados y se apoyan sobre los ligamentos anchos. 

• El horde superior 

Es el fondo del utero, redondeado y tapizado por el peritoneo y en 
contacto con el I. delgado o el colon pelviano. 

• Los angulos laterales 

Se continuan con el istmo y la trompa. De aqui parten los ligamen- 
tos redondos y los ligamentos utero-ovaricos. 

• El istmo 

Es la union del cuello y del cuerpo, corresponde hacia delante al 
borde superior de la vejiga y al fondo de saco vesico-uterino. 

• El cuello del utero 

Su segmento supravaginal esta situado en el espacio pelvi-subperi- 
toneal. Se encuentra en contacto, hacia delante con el bajo fondo 
de la vejiga, hacia atras con el fondo del saco de Douglas y con el 
recto, lateralmente con su sistema arterio-venoso y con el ureter. 



SITUACION ANATOMICA DEL UTERO 



CORTE MEDIO SAGITAL 



Recto 
Cuello uterino 



Coxis 



Sacro 




Vagina 



**** Lobios menores 
Lobios moyores 



U retro 



Fondo uterino 



Vejiga urinaria 
Si'nfisis del pubis 



Ligamento redondo 



Utero 
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CORTE HORIZONTAL DE LA PELVIS MENOR 




LOS MEDIOS DE SUSPENSION 

1. Et peritonea 

El peritoneo sobre todo se adhiere a nivel del fondo, revistiendo el utero 
despues de haber tapizado la cara posterior de la vejtga. Es accesible por via 
abdominaljo que nos permite ciertas manipulaciones. 

2. Los tigamentos anchos 

Unen el utero a la pared pelviana, son may moviles en su parte yuxtau- 
terina; sus caras poster iores estan en estrecha relacion con las asas intestina- 
les, Se distinguen dos capas, superior e inferior. 

* La capo superior consta de tres alerones peritoneales formados por 
el pasaje de la serosa sobre el ligamento redondo, el ligamento tubo- 
ovanco y !a trompa de Falopio. 

• En la capo inferior las hojas peritoneales anterior y posterior se apar- 
tan para dejar espacio a una capa celular de mayor espesor, de tejido 
celular graso, recubierta de elementos conjuntivos y fibromuscu lares. 
Contiene el ureter, la arteria uterina y unas venas linfaticas. 

3. Los ligamento* redondos 

Son cordones fibromusculares delgados y largos que se extienden desde 
las partes anterolaterals del utero hasta los grandes labios. Estan en un piano 
sagital y sirven para orientar al utero 
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GENiTALES INTERNOS FEMENtNOS: UTERO, TROMPAS UTERINAS, OVARIOS 

{Vision central) 



LOS MEDIOS DE SOSTEN 

El tejido celular subperitoneal se comprime alrededor de los vasos y dan naci- 
miento a unas laminas fibromusculares que juegan un papel important© en el mante- 
nimiento de los organos pelvianos* 

1. Las laminas sacro-recto~genito~puhianas 

Son unas aponeurosis dispuestas en un piano sagital que se extiende 
desde los agujeros sacros hasta el pubis, mezdandose con el tejido celular sub- 
peritoneal en su parte anterior. 

Hacia atras t elevan el fondo de saco de Douglas para format los pliegues 
que van desde el utero hasta el sacro, rodeandolo. Estos dos pliegues que son 
la parte posterior de las laminas se denominan ligamentos uterosacros. 

2. Los ligamentos uterosacros 

Es la parte mas solida de esta aponeurosis, Ellos sostienen el utero, evi- 
tando el desptazamiento del cuello hacia la sinfisis. 

El istmo del utero, sobre e! que se sujetan los dos ligamentos, es el punto 
fijo del utero, alrededor de este punto se realizan los movimientos de version 
y de rotacion. 




Exfremidad utermp deli ovprip 
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3. El sue/o pelviano 

Esta constituido por los musculos elevadores del ano y los musculos del 
perineo. Estos forinan la base sobre la que reposa el cuello por medio de la 
vagina. 

SUJECION POSTERIOR DEL UTERO 




DIAFRACMA PELWCO 



Cajtol 




W coxigeo 



- M. el evador 
del ano 



Didrragma 
pelvico 
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LA MOVILIDAD 



La movilidad del utero depende de su sistema de ligamentos y de sosten, pre- 
sentando una movilidad sobre todo anteroposterior influida por las variaciones de 
los organos contiguos: 



RELACIONES: 

* Si la vejiga esta llena, el utero es rechazado hacia atras. 

* St el recto esta lleno T el utero es rechazado hacia delante. 

* Si los dos estan llenos, el utero se endereza verticalmente. 

* La enteroptosis o caida del vientre tiende a desplazarlo hacia abajo. 

* Los desplazamientos laterales, mecanicamente son influenciados por 
los desordenes mecanicos pelvicos (sacro izdo./izdo.) 



CERVIX DE NUUPARA Y MULTIPARA 




de multipara 



RETRO FLEX I ONES 
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CORTE SAGITAL IZQUIERDO 




CORTE SAGITAL DERECHO 
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LAS PERTURBACIONES DE LA ESTATICA GENITAL 



Pueden estar producidas por numerosas causas como la edad, la hipotoma, el 
adelgazamiento, las perturbaciones hormonales, la sedeniaridad, traumatismos, etc. 

El paciente viene a la consulta con una variedad de slntomas como: perturba- 
ciones circulatorias peivsanas que provocan molestias en el bajo vientre, hemorroi- 
des, varices en las extremidades inferiores> menstruaciones dolorosas, leucorreas, 
cistitis, lumbalgias, cefaleas durante la ovulacion o la regia, dolores en las relaciones 
sexuales en la penetracion, sensacion de ganas de orinar en el coito, lumbaigias con 
irradiacion inguinal y rodilla, dorsalgias, etc. 

Algunos factores agravan los slntomas como excesos alimenticios, posturas 
prolongadas de flexion de tronco en sedestacion, vida sedentaria, ... 



CONSECUENCIAS UTER1NAS DETORSIONES SACRAS 
SOBRE LOS EIES OBLICUOS 

El estudio de las relaciones sacroutertnas sera examinado en el marco de las 
torsiones sacras sobre los ejes oblicuos (sacro tzdoVizdo. o dcho./dcho.), por medio 
del sistema suspensor a distancta: fascias occipito-temporales de insercion visceral, 
de los cres diafragmas y sobre todo por medio del sistema suspensor local: ligamen- 
tos sacrouterinos y anchos. 

Las lesiones sacras sobre un eje oblicuo en torsion contraria al eje {izdo./dcho. 
o dchoJizdo,), no seran examinadas en el estudio de las relaciones sacrouterinas pues 
no parecen tener incidences apreciables en el sistema suspensor local del utero. 

El resto de las lesiones son consecuencia de alteraciones viscerales relaciona- 
das o debilidad de la musculatura abdominal expuesto en anteriores capitulos. 



BREVES NQTAS DE FISIOLOGIA DEL SISTEMA DE REGULACION 
DEL APARATO UTERO-OVARIO 

Tres fases: 

FASE SUPERIOR, de orden o mandato neurohormonal: el sistema hipota- 
lamo- anterohipofisario, 

FASE MEDIA, de transmision: representada por el ovario. 
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FASE INFERIOR, de ejecucion:formada por el utero y las vias gen i tales bajas. 

La alteracion de una de estas fases puede entranar un desarreglo del sistema 
de regulacioru 

Las glandulas endocrinas juegan un papel de transmutadoras entre el cuerpo 
energetico y el cuerpo fisico. La hipofisis, glandula sensible a la toxemia, se ubica en 
la si I la turca del esfenofdes, resguardada por la tienda de la hipofisis y autosujetada 
por las apofisis clinoides anteriores y posteriores. Las seereciones hipofisarias son 
dirigidas por el fiquido cefalorraquideo. 



Tres hormonas gonadotroficas, secretadas por la hipofisis, parecen regular b 
fun don ovarica: 



LA FSH: hormone foliculoesttmuhnte, que provoca la secrecion foli- 
cuh'nica del ovario. 

LA LH:hormona luteinizante, hormona hipofisaria desencadenante de 
la ovulacion y de las funciones luteas en la mujen 

LA LTH: hormono luteotropa, que provoca la secrecion progestativa. 



En consecuencia, si la experrenda atribuye a la hipofisis la secrecion ovarica, lo 
reciproco es tambien cierto, ya que la foliculina frena la liberacion de FSH y la pro- 
gesterona la de la LTH. 



iNFLUENCIA DIRECTA HIPQTALAMQ-OVARIQ 



Centro 
lubcoMicd 




Influenced dire do 
HipotQlomQ-ovoriana 
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La direccion anormal del utero entrana una lesion del ligamento correspon- 
diente a dicha anomalia, y a la inversa, la torsion sacra entrana, por medio del siste- 
ma suspensor ligamentario del utero y en concreto por el ligamento sacrouterino, 
una direccion anormal del utero o una restriccion en su movilidad. 

Las consecuencias uterinas de una torsion sacra pueden quedarse en fisiologi- 
cas o llegar a ser patologicas. Es la restriccion de movilidad la que da el criterio pato- 
logico, tanto a nivel del sacro como al del utero. 



SECUENCIAS OSTEOPATICAS 

Descartando procesos traumaticos (relaciones sexuales anormales), ciertas 
exploraciones (histerografia), ciertas intervenciones quirurgicas (fijacion de matriz, 
reseccion del nervio presacro, interrupcion voluntaria del embarazo, abortos tera- 
peuticos, partos dificiles o tecnicas contraceptivas mecanicas (esterilizacion), las 
secuencias osteopaticas pueden descomponerse como se indica a continuacion. 



PRIMERA SECUENCIA 



LP. 




EL I 


L.S. 


Lesion sacra 




Ligamentos sacrouterinos 


Posicion anormal del 
utero 












SEGUNDA SECUENCIA 




LP. 




F.L 


L.S. esfenobasilar 


Sacro en torsion 


— ► 

H 


Duramadre inelastica 


En rotacion, flexion 








lateral o torsion 



LS. 

Estatica uterina 

(sistemo suspensor a distorted) 



|RL 

Fascia occipito-temporal 
a destinacion visceral 

(tendon central). DiafragmaS 



TERCERA SECUENCIA 



LP. 




F.L 




L.S. esfenobasilar 


Sacro en torsion 


— 


Duramadre inelastica 




En rotacion, flexion 










lateral o torsion 



LS 

Disfuncion ovarica (omeno- 
rreo primaho o secundaria) 



F.L 

Alteracion de las 
secreciones hipofisarias 
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CUARTA SECUENCIA 



LP. 

Esfenobasifar. 

En torsi6n o rota- 

cion, flexion lateral 



F.L. 

^Duramadre inelascica 



LS. 

Torsion sacra 



LS: 

Anomalia de posicion uteri- 
na (sistemo su&pensor heat) 



F.L 

Ligamentos 
utero-sacros 



QUfNTA SECUENCIA 



LR 

Esfenobasilar 
En torsion o en rota- 
tion, flexion lateral 



RL 

Alteracion de las secrecio- 
nes hipofisarias 




SEXTA SECUENCIA 



LR 

Esfenobasilar 
En torsidn o en rota- 
don, flexion lateral 




RL 

Sistema suspensor a distan- 
cia (fasdas) y diafragmas 







LS. 

Posicion anomaia del 
utero 
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MEDIOS DE FIIACION Y DE SOSTEN DEL UTERO 



Los medios de fijacion del utero recurren a diferentes elementos en la estiti- 
ca uterina: 

• Los que aseguran la direccion del utero 

• Los que aseguran su position 

• Los que sostienen el utero y la ampolla vaginal en conjunto. 

El utero esta sujeto a las paredes de la pelvis por tres pares de ligamentos: 

• Laterales o anehos. 

• Anteriores o redondos. 

• Posteriores o sacrouterinos. 

Los ligamentos sacro-uterinos representan a la vez un medio de suspension y 
de orientacion 



LIGA MENTOS ANCHOS 

Las dos hojas peritoneales que revisten la cara anterior y la posterior del 
utero, llegadas a los bordes laterales de este organo, se aplican la una a la otra para 
ir enseguida hacia las paredes laterales de la pelvis. 

Forman asi T a izquierda y a derecha dos tabiques transversales que unen el 
Otero a las paredes de la cavidad: es debido a este pliegue peritoneal, contenidos 
entre ellos las fibras musculares lisas y una capa mas o menos espesa de tejido celu- 
lar, que se Ilaman ligamentos anehos. 
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DIRECCION 

Su direccion, en el sentido de la altura, es oblicua de arriba a abajo y de delan- 
te a atras como e) propio utero. En el sentido de la longitud, de la anchura, no es 
transversal pero si un poco oblicuo de delante a atras. Considerados en su ubicacion 
los dos Itgamentos anchos, reunidos uno y otro por el utero, dividen la cavidad pel- 
viana en dos grandes compartimentos: 

• Uno posterior o cavo retro-uterino, destinado al recto. 

• Otro anterior o cavo pre-uterino, ocupado por la vejiga. 



FORMA Y RELACIONES 

Cada ligamento ancho reviste una forma cuadrilatera y presenta dos caras y 
cuatro bordes: 

Caras: 

La cara anterior, mira hacia abajo y hacia adelante. Esta en relacion con la 
vejiga. La hojilla peritoneal que la constituye esta elevada por el ligamento 
redondo. 

La cara posterior mira hacia arriba y hacia atras, Esta en relacion con el recto, 
Aqut todavia la hoja peritoneal que constituye esta cara se levanta para envol- 
ver al pediculo del ovario y los dos ligamentos utero-ovano y tubo-ovarico, 

Bordes; 

El borde superior, completamente lib re, responde a la trompa. Presenta la 
misma direccion y anchura que esta ultima. 

El borde inferior, muy ancho, descansa sobre el suelo de la cavidad pelviana o 
exactamente sobre la capa de tejido celular que cubre este suelo. 

El borde extern o, relativamente delgado, responde a la pared lateral de la cavi- 
dad. En su parte superior, entre el pabellon de la trompa y la extremidad exter- 
na del ovario, esta libre y flotando como el borde superior. Debajo del ovario, 
al contrario, se adhiere intimamente a la pared pelviana, revestida a este nivel 
por el musculo obturador interno y su aponeurosis. 

El borde interno responde al borde del utero y presenta el mismo espesor 
que este borde. Es pues, mucho mas espeso que el precedente, que hace que, 
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visto en corte horizontal, el ligamento ancho revista con forma de triangulo 
isosceles, cuya base se situa sobre el utero y el vertice en la pared de la pelvis. 
A nivel del punto donde toma contacto con el utero, el ligamento ancho esta 
en relacion con la arteria uterina y el plexo venoso que envuelve esta arteria. 




LAS ALETAS 



Como hemos visto, las dos hojas peritoneales que se adosan constituyen el 
ligamento ancho, se encuentran levantadas por tres organos contenidos en el espe- 
sor de este ligamento: el ligamento redondo, la trompa y el ovario. 

Las partes de la serosa asi levantadas se llaman aletas de los ligamentos anchos. 
Existen pues, tres aletas que se distinguen por su situacion, la aleta anterior, la media 
y la posterior. 

La aleta anterior, muy poco cubierta. El ligamento redondo levanta, en la 
mayor parte de los casos, ligeramente al peritoneo. En algunas personas se ve la sero- 
sa recubrir casi por complete formando tras de si una especie de meso. 

La aleta media o fasdculo superior, encierra la trompa de Falopio. Esta, 
forma el borde superior del ligamento ancho. El peritoneo reviste la trompa en todo 
su entorno, adhiriendose a si mismo.detras de ella forma un delgado pliegue que baja 
hasta el ovario. 
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Aleta posterior o fasdculo inferior, situada por debajo del precedents 
corresponds ai ovario y sus anexos. Abarca desde el angulo del utero hasta el orifi- 
cio peritoneal de la trompa, y se divide en tres partes: 

• Una Interna: para e! ligamento utero-ovarico. 
■ Una externa: para el ligamento tubo-ovanco. 

* Una media: para e! ovario mismo. 

Recordemos que el peritonei en lugar de cubrir este organo como cubre la 
trompa y el ligamento redondo, se para a nivet de su borde anterior y por conse- 
cuencia, no reeubre mas que su pedrculo. 



ESTRUCTURA 

Examinados desde el punto de vista de su estructura, los ligamentos anchos se 
componen de dos hojas serosas dobles, unidas la una a la otra por una capa celulo- 
vascular. 

Hojas serosas: 

Las dos hojas serosas no son mas que la continuadon de dos hojas peritonea- 
les que revisten las dos caras anterior y posterior del utero, 

Hacia arriba estas dos hojas se continuan una con otra, envolviendo la trompa. 

Hacia afuera, se separan para ir una hacia delante y otra hacia atras y tapizar 
las paredes correspondientes de la cavidad, 

Hacia abajo, se separan y se dirigen, la posterior hacia el recto y la anterior 
hacia la vejiga. 

La hoja posterior desciende mucho mas que la anterior. El perineo tapiza la 
cara posterior del utero en toda su longttud, mientras que sobre la cara ante- 
rior, se detiene en la union del cuello y del cuerpo. 

Lamina muscular 

Las dos hojas peritoneales que constituyen los ligamentos anchos estan tapiza- 
das, sobre su cara profunda, por unas fibras musculares lisas entrecruzadas 
pero mayormente con direccion transversal; existen en toda la longitud del 
ligamento ancho, exceptuando la aleta posterior. Provienen de la capa superfi- 
cial del utero, al igual que el ligamento redondo y el sacrouterino. Estos son 
simples expansiones laterales del musculo uterino. 
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Lamina celulo-vascular 

Entre las dos hojas serosas, asi dobladas de una lamina muscular.se dispone una 
capa de tejido celular mas o menos rica en grasa en el seno del cual pasan los 
vasos sangulneos y linfaticos. Este es el tejido celular de los ligamentos anchos. 

Esta capa esta bien definida bajo la trompa, en la parte superior del mesosal- 
pinx; pues Mega a ser muy delgado y se queda asi en todo el trayecto de este 
ultimo pliegue. El tejido conectivo mas tupido y denso presenta ahora los 
caracteres del tejido fibroso; en su entorno las fibras musculares forman fasci- 
culos mas o menos voluminosos que se dirigen en todos los sentidos, enmara- 
nandose con los fasci'culos conjuntivos y los vasos. 

A nivel de la base del ligamento ancho, la lamina fibro-vascular se continua con 
el tejido celular que recubre la aponeurosis pelviana y en consecuencia, rodea 
la vejiga, la vagina y el recto. 

Por una parte entra en relacion con la fosa iliaca interna al nivel del estrecho 
superior; por otra, con la region glutea por la parte mas elevada de la escota- 
dura ciatica mayor. 



CONTENIDO 

Ademas de los tres organos que determinan la formacion de los ligamentos 
anchos, estos ligamentos se encierran en el seno de su capa celulosa. 

• Las dos arterias ovarica y uterina, cada una con el plexo nervioso que la 
acompana. 

• Los dos plexos venosos ovarico y uterino que se acompanan de las arterias 
del mismo nombre. 

• Algunos linfaticos que provienen del utero, del ovario y de la trompa. 

• El ureter, que cruza oblicuamente la base del ligamento ancho para ganar el 
fondo de la vejiga. 



VASOS Y NERVIOS 

Los ligamentos anchos dejan paso a los vasos y nervios, muy numerosos que 
se quedan unos en el ovario y otros en la trompa y el utero. 
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/♦ Cuerpo dd utero cubkrto par ei peritonea. 2. Ligamento utero-ovarico. 3. Ligamento 
tubo-ovarico. 4, Pabelldn, 5. Hidatida de Morgagni 6. Ugamento ancho. 7, Ug. redando. 
£L Hop posterior del lig. ancho, 9 .Vagina. 10. Orifiao exterior del cueilo. I t.Vosos ute- 
rinos. 12. Ug.redondo. 13>Vqsq$ utero-ovaricos. 14. Hidatida de Morgagni 1 5. Pabelldn. 
l6Jrompa 



L1GAMENTOS REDONDOS 

Se extienden desde las partes antero-laterales del utero hasta la region pre- 
pubiana. Aplastados de delante a atras en su origen, disminuyen de altura conforme 
se alejan del utero y toman la forma mas o menos citmdrica que le da su nombre. Su 
longitud es de 12-14 cm y su diametro es aproximadamente de 5-6 mm. 



TRAYECTO Y RELACIONES 

Nacen en la parte anterior y lateral del utero, un poco por debajo de la tram- 
pa. Se van hada adelante en direction oblicua, hacia afuera y hada el orificio interno 
del canal inguinal; se encajan en este, recornendole en toda su extension y al final ter- 
- en los labios mayores. Ocupan toda la pelvis Ja fosa iliaca interna, el canal ingui- 
nal y la vulva, De ahi su division en cuatro porciones: pelvica, iliaca, inguinal y vulvar. 
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Pelvica 

Primero esta aplastada lateralmente, luego, mas o menos cillndrica se diri- 
ge hacia el espesor del ligamento ancho. Se aplica mas especialmente contra la 
hoja anterior de este ligamento, al que mas o menos sostiene formando una 
especie de pliegue: la aleta anterior. El ligamento redondo esta en relacion a 
este nivel y hacia adelante con la vejiga y por detras con el ovario, por abajo 
con el tejido celular de la base del ligamento ancho. 

Iliaca 

Se extiende desde el estrecho superior hasta el orificio interno del canal 
inguinal. Cruza sucesivamente y bajo un angulo muy agudo la vena iliaca exte- 
rior y la arteria del mismo nombre. Al momento de mezclarse en el canal ingui- 
nal describe una curva cuya concavidad, dirigida hacia abajo y hacia adentro, 
abraza la curva de sentido contrario que forma a este nivel la porcion inicial de 
la arteria epigastrica. 

Inguinal 

Ocupa el canal inguinal y abandona sobre su contorno una serie de 
pequenos tendones que se unen a las paredes anterior, inferior y posterior de 
ese canal, y que sujeta el ligamento redondo en su posicion. 

La porcion vulvar 

En su porcion vulvar, el ligamento redondo apenas separado del canal 
inguinal, se deshace en numerosos filamentos que tambien divergen como un 
abanico. De estos filamentos, salen dos clases de tendones minusculos, unos se 
quedan en la espina del pubis o en la cara anterior de la sinfisis, los otros son 
mas numerosos, se pierden en la capa celulo-adiposa del monte de Venus y los 
labios mayores. 

RESISTENCIA 

El ligamento redondo, a pesar de su escaso diametro, posee una resistencia 
considerable. 



FOSETA INGUINAL EXTERNA 

En su trayecto, el ligamento redondo esta acompanado por el peritoneo hasta 
el orificio interno del canal inguinal. Aqui, la serosa deja de pasar por la pared abdo- 
minal anterior, formando por delante del orificio antes citado una depresion que 
constituye: la foseta inguinal externa. 
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En la gestacion, del 4° al 8° mes, el peritoneo se prolonga sobre el ligamento 
redondo hasta la espina del pubis, forma asi un largo diverticulo que ocupa toda la 
extension del canal inguinal. Este canal se inutiliza poco a poco a partir del 6° mes, y 
no queda nada en el parto. 



ESTRUCTURA 

Examinado desde el punto de vista de su estructura, el ligamento redondo, se 
compone esencialmente de fibras musculares lisas que se confunden, en su origen, 
con las del utero. Un tejido conjuntivo laxo, rico en elementos elasticos los une Inti- 
mamente unos a otros. 

Las fibras elasticas son numerosas en el ligamento redondo. En la periferia del 
ligamento forman fasci'culos dispuestos circularmente. En el centro, forman una vasta 
red que rodea con sus mallas las fibras musculares lisas. 

A las fibras musculares lisas se anaden en la parte anterior del ligamento un fas- 
ciculo de fibras musculares estriadas, este fasclculo nace en la espina pubiana y se 
inserta mas tarde en el canal inguinal, donde se refuerza, en casi todos los casos, por 
cierto numero de fibras procedentes del oblicuo menor y del transverso. Asi cons- 
tituido, el fasciculo muscular estriado se anade con el ligamento redondo y sube con 
el al lado del abdomen. Termina normalmente en la porcion iliaca, pero se detiene 
con bastante frecuencia en la porcion inguinal. Como tambien en ciertos casos se 
puede ver prolongado en la porcion pelvica, volviendo a acercarse mas o menos al 
utero. 



VASOSYNERVIOS 

El ligamento redondo esta acompanado por una arteria, venas, conductos lin- 
faticos y nervios. 

La arteria del ligamento redondo 

Proviene del epigastric Es la homologa de la funicular en el hombre. Muy del- 
gada pero constante, se inserta con el ligamento redondo en el orificio inter- 
no del canal inguinal, recorre este canal en toda su extension y termina en el 
labio mayor. En el momento de desaparecer en el orificio interno del canal 
inguinal, la arteria del ligamento redondo suministra una ramificacion recu- 
rrente que camina antes de quedarse en el espesor del ligamento y remontar 
asi hasta el angulo del utero, donde se anastomosa con las arterias uterinas y 
de los ovarios. La arteria del ligamento redondo y su rama recurrente aban- 
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donadas de numerosas colaterales que se distribuyen en los elementos consti- 
tutivos de este ligamento. 

Las venas 

Salidas del plexo periuterine se anastomosan frecuentemente entre ellas al 
curso de su trayecto y forman asi un verdadero plexo. Las mas voluminosas son 
abastecedoras de las valvulas. 

Las venas del ligamento redondo no tienen todas la misma terminacion, las 
unas (venas cortas), se arrojan en el epigastrio o en el iliaco externo, las otras 
(venas largas), se meten en las venas de la pared abdominal y de los labios 
mayores, viniendo a abrirse con ellas en la femoral. Bastante pequenas entre los 
ninos, las venas del ligamento redondo se desenvuelven gradualmente al curso 
del embarazo desviandose para la desobstruccion de las redecillas uterinas, una 
via sustitutiva que puede, en ciertas ocasiones, donde las vias ordinarias estan 
mas o menos obstruidas, adquirir una importancia considerable. 

Los linfaticos del ligamento redondo 

Conducen a los ganglios iliacos o a los ganglios de la ingle. 

Los nervios 

Provienen del ramo genital de la rama genito-crural. 



EL LIGAMENTO REDONDO A SU SALIDA DEL CANAL INGUINAL 




1 . Ligamento redondo. 

2. Vena pasando por el canal ingui- 
nal 

3. Ramiftcaciones de los nervios 
abdomino-genital y genito<rural. 

4. Orificio externo del canal ingui- 
nal. 

5. Tejido celulo-adiposo del monte 
de venus. 

6. Vena externa. 

7. Canal inguinal. 

8. Arterias y venas subcutaneas 
abdominales. 
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CORTE TRANSVERSAL DEL LIGAMENTO REDONDO 



i 




/. Fascicuh de fibres muscuhres. 

2. Tejido ceiular subperitoneal. 

3. Venas del ligamento redondo. 

4. Tejido ceiular subyacente at iiga~ 
memo redondo. 

5. Fascicuios de fibras musculares 
estriadas. 

L Tejido celuhr subyacente al liga- 
mento redondo. 

7. Tejido celular interstitial 

8. Arteria del ligamento redondo. 

9. Fasdculos de fibras musculares lisas. 

10. Peritonea. 



LOS LIGAMENTOS UTERO-SACROS 

Los Ifgamentos uterosacros, tambien llamados ligamentos posteriores o plie- 
gues de Douglas, se extienden desde la parte postero-inferior del utero a la pared 
posterior de la pelvis. 

TRAYECTO 

Toman su nacimiento sobre la cara posterior del cuello, un poco por debajo 
del istmo. 

De alii se van hacia atras y en alto, contorneando las partes laterales del recto 
y vienen a unirse. segun los casos, sobre la 3Ma 2 a o sobre la l a vertebra sacra J none- 
diatamente adentro de la articulacion sacrolliaca. Se les ve, a veces, elevarse hasta el 
promontorro, e incluso mas alto aim, hasta la 5 a lumbar 

Otras veces, extste por enciina y fuera del pliegue utero-sacro, un segundo pile* 
gue que parte de la cara posterior del utero, a 8 6 10 mm encima del origen del plie- 
gue utero-sacro, en direccion hacia arriba y afuera para llegar a insertarse sobre el 
lado de la 5* vertebra lumbar. 

FORMA Y RELACIONES 

Morfologicamente, cada ligamento utero-sacro reviste el aspecto de un pliegue 
falciforme con dos caras y dos hordes. 
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Dos caros; 

Una superior, se continua con la hoja posterior del ligamento ancho. 
Otra inferior, responde a la parte media del recto. 

Dos hordes: 

El extemo, de forma convexa, se continua con el ligamento ancho y con 
la hoja peritoneal que reviste la pared lateral de la pelvis. 

El interno, libre y concavo, delimitado con el del lado opuesto por una 
abertura ovalada que abraza el recto y por debajo de la que se encuen- 
tra una salida detras de la cavidad profunda, de 4 6 5 cm: el callejon sin 
salida de Douglas. 

Este callejon sin salida desciende siempre mas abajo en el feto que en el 
adulto. Representa la parte mas pendiente de la cavidad abdominal. 

LOS PLIEGUES DE DOUGLAS EN LA MUJER 



1. Intestino grueso. 

2. Callejon sin salida. 

3. Ovario y trompa. 

4. Vejiga. 

5. Pliegues utero-sacros o de Douglas. 



LOSTRES PISOS DE LA PARED LATERAL DE LA CAVIDAD RETRO-UTERINA 



1. Vasos iliacos externos. 

2. Pliegue utero-sacro. 

3. Piso superior. 

4. Piso medio. 

5. Piso inferior o callejon sin salida de 
Douglas. 6. Recto. 

7. Pliegues utero-lumbares. 
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Sabre una misma persona donde los pliegues utero-lumbares pueden coexistir 
con los pliegues utero-sacros, el piano inclinado que forma la pared externa de la 
cavidad retro-uteri na, esta constituida por tres pisos que son,de abajo a arriba: 

• Un piso inferior, situado por debajo del pliegue utero-sacro: callejon sin salt- 
da de Douglas. 

• Un piso medio, comprendfdo entre el pliegue sacro-uterino y el pliegue lum- 
bar-uterine 

• Un piso superior, que se extiende desde el pliegue utero-lumbar hasta el estre- 
cho superior de la pelvis. Es en este ultimo piso donde se ubica el ovario. 

ESTRUCTURA 

Examinados desde el pun to de vista de su estructura, los ligamentos sacro-ute- 
rinos estan formados, como los ligamentos anchos, por dos hojillas peritoneales 
interceptando entre ellas algunos fasciculos de fibras musculares lisas. 

En la parte anterior, estos fasciculos musculares se prolongan en parte con 
aquellos del utero y en parte con los de la vagina. Los mas internos se entrecruzan 
en la linea media con los del lado opuesto. 

Hacia atras, un deter minado numero de etlas pasan al lado del recto y termi- 
nan en este conducto. Los otros van a insertarse al sacro. 

VASOS Y NERVtOS 

Todos estos fasciculos musculares del ligamento sacrouterine se envuelven en 
una celda, en el seno de la cual circulan numerosos vasos, sobre todo venas que son 
nexos de union entre la red vascular del recto y el utero. Se encuentra un cierto 




numero de nervios pro- 
cedentes del plexo hipo- 

gastrico. 



/. Sacro. 

2. Eje oblicuo derecho. 

3. Ugammto vagino-sacro. 

4. Istmo. 

5. Ligamento utero-sacro. 
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6. Recto. 
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DIRECCION DEL UTERO 

Si en esplanchnologia es una cuestion que fue controvertida, es cierto que ha 
sido por causa de definir la posicion normal del utero. 

Se han escrito a este respecto muchas memorias. Las observaciones han ser- 
vido de base a estas memorias; han sido muy numerosos los casos de personas de 
todas las edades estudiadas con toda la competencia deseable. Pero la cuestion ha 
avanzado poco. El desacuerdo continua y la solucion a este problema conlleva la res- 
puesta a las siguientes cuestiones: 

1. iCual es la direccion del utero en s/?, es decir, independientemente 
de sus relaciones con las paredes de la cavidad pelvica, siendo consi- 
derado el organo de forma aislada 

2. iCual es la posicion del utero? o lo que es igual, su direccion con 
relacion a las paredes pelvicas, sobre el piano horizontal 

f. Direccion del utero en sLAislado. 

Los autores concuerdan generalmente en admitir que los ejes del cuer- 
po y del cuello no estan exactamente en la misma direccion, pero se inclinan 
ligeramente el uno sobre el otro de manera que forman por ensamblaje una 
h'nea curva en la cual la concavidad mira a la sinfisis pubica. 

La inclinacion reciproca de estos ejes del cuello y del cuerpo esta con- 
trolada por el angulo que forman los dos ejes en que se encuentran. Este angu- 
lo se podna llamar angulo de inflexion del utero, es muy obtuso al menos en 
su estado normal, oscila normalmente entre 140° y 170°. Se encuentran muy 
frecuentemente algunos angulos mucho menos abiertos (1 00°- 1 20°), pero 
estas inflexiones no son normales, o son forzadas o son patologicas. 

Sea cual sea el grado de abertura del angulo de inflexion, este angulo es 
constante. 

2. Direccion del utero en la cavidad pelvica. 

En lo concerniente a esta segunda cuestion, tenemos opiniones de lo mas 
contradictorias: 

a) Divergencias de autores sobre este punto. 

Unos ensenan que el eje del utero se confunde con el de la cavidad. 
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Otros admiten que el utero, fuertemente inclinado hacia delante 
horizontalmente, descansa en la cara posterior de la vejiga. 

Pero para un mayor numero de anatomistas y de ginecologos, el 
utero, en vez de ir hacia delante como hasta ahora, va hacia atras, apli- 
candose contra el recto. 

Adoptando una opinion mixta, el utero va hacia delante en las ninas 
y mujeres que no han tenido partos, y hacia atras en las que sL 

b) Sus cousas. Extrema moviiidad del utero, 

Estas divergencias pueden explkarse por la diversidad de metodos 
empleados y por las condiciones diferentes donde se situan los observa- 
dores; por esta razon, cada uno individualmente plantea la apreciacion de 
un hecho. 

La posicion de un organo tan voluminoso como el utero es facil de 
determinar, Por otra parte, los auto res que han expuesto sus opiniones 
son profesores de universidad, acostumbrados por su larga practica a 
observaciones dentificas y no se podria poner en duda la exactitud de 
sus descripciones. En conclusion, lo que sucede es que el utero no tiene 
una situacion fija, sino al contrario extremadamente movil, que puede 
estar vertical, horizontal y entre estas dos posiciones ocupar todas las 
demas intermedias. 

Esta extrema movilidad del utero es bien conocida por ginecologos 
que en la misma persona pero en diferentes fases de la mujer, como por 
ejemplo el 10° y 26° dia despues del comienzo de la regla s encuentran el 
utero en una posicion igualmente diferente. 

EI cuello uterino esta relativamente bien fijado por sus ligamentos 
sacrouterinos, esto explrca las consecuencias uterinas de una torsion 
sacra sobre un eje oblicuo, 

Por el contrario, el cuerpo uterino no tiene mas medios de fijacion 
que los ligamentos anchos y redondos. 

Los ligamentos anchos son solidarios y pueden no estar distendi- 
dos por la obesidad y no haber una lesion sacra, pudiendo inclinar al 
utero a la derecha o a la izquierda. 

En cuanto a los ligamentos redondos, sabemos que no Megan a ten- 
sarse y que disfrutan de gran flexibilidad. Se les atribuye mal su nombre, 
en cualquier caso no molestan al cuerpo uterino en sus desptazamientos 
anteroposteriores. 
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Esto hace que el cuerpo del utero sea inestable y obedece a todas 
las solicitudes, ya sean ligeras que requieran disponer hacia delante, hacia 
la vejiga o hacia atras del lado del recto. 

El index vaginal debe poder desplazar el cuello uteri no en todas las 
direcciones sin causar dolor, y sin restriction de movimientos, Desde que 
el contacto cesa, el cuello uterino debe ir a su posicion inicial. esto es 
serial de buena elasticidad del sistema suspensor local. 

Movilidad anormal: 

Esta en la desaparicion parcial de la elasticidad del sistema 
suspensor local Se acompana generalmente de dolores y restric- 
ciones de movilidad cuando se moviliza el cuetlo uterino en todas 
las direcciones. 

Inrnovilidad: 

Desaparece totalmente la elasticidad del sistema suspensor 
local. El cuello uterino no se deja desplazar por el index vaginal. Esta 
fijacion puede ser definitiva o temporal 

q) Definitive: 

Puede tratarse de una soldadura por adherencia de la 
serosa o una esclerosis ligamentosa. 

b) Temporal: 

Puede tratarse de una infiltracion, de un espasmo, de un 
edema o de una retraccion ligamentosa. 

Es itnportante saber distinguir estas variedades, Esto no es facil, 
pues la soldadura rectal puede ponerse en evidencia facilmente. En este 
caso, el desplazamiento del utero entrana simultaneamente el de la pared 
anterior del recto. Cuanto mas se desplace el utero hacia delante, mas se 
estira la pared y todo el fondo de saco es arrastrado. 

En los otros casos el diagnostico diferencial no podra ser formula- 
do hasta finalizados una serie de protocolos, Es necesario ser prudentes 
en este genero de apreciacion y tener paciencia para no hacer conclu- 
siones precipitadas, queriendo conocer inmediatamente aquello que solo 
una amplia experiencla podra confirmar con certeza. 
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CONDICIONES MECANICAS LOCALES DE LOS 
DESPLAZAMIENTOS DEL UTERO 

Estas pueden provenir del sacro, de la vejiga, del recto y de la masa intestinal. 
EL SACRO 

Una torsion sacra sobre un eje oblicuo produce tambien un estiramien- 
to de los ligamentos sacrouterinos. Esta tension como veremos mas tarde, 
puede modificar la estatica uterina y repercutir a nivel de los ligamentos 
anchos. 

LA VEJIGA 

Pasando del estado de vacuidad al de distension, la vejiga reposa hacia 
atras del utero, que se aproxima asf poco a poco a la vertical, llegando a reba- 
sarla. Despues, cuando la carga urinaria es expulsada, el utero vuelve a su posi- 
cion inicial, inclinandose hacia delante, a medida que la vejiga se reduce. 

El cuerpo del utero se desplaza por la influencia de estos cambios de 
volumen de la vejiga, de delante hacia atras y viceversa. Estos desplazamientos 
se efectuan siguiendo un arco que se encuentra en el piano anteroposterior y 
que puede ser, segun el caso, de 60 a 70 grados. 

EL RECTO 

Distendido por las heces, el recto puede rechazar al utero hacia delante. 
En ausencia de diarrea pertinaz, este desplazamiento de origen rectal, perma- 
nece moderado y momentaneo. 

LASASAS INTESTINALES 

Asas delgadas y colon pelviano, las asas intestinales tienen en la estatica 
del utero una importancia considerable sobre la que no se ha insistido dema- 
siado.Testut ha encontrado en su contorno unas asas intestinales llenas o no 
de heces, lo cual explica un desplazamiento precipitado. 

Las asas intestinales que apoyan todo su peso en las visceras contenidas 
en la pelvis, pueden modificar mas o menos su angulo de curvatura, compri- 
miendo de arriba a abajo el fondo del utero. Por otro lado, se insinuan en cual- 
quier sitio donde puedan encontrar un espacio que las reciba. Es asi, que des- 
cienden segun las circunstancias tanto en el fondo del saco vejigo-uterino 
como en el rectovaginal. En el primer caso rechazan el cuerpo del utero hacia 
atras, mientras que en el segundo caso se inclinan hacia delante del lado de la 
vejiga. 
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D1VERSAS MQDALIDADES DE DESPLAZAMIENTOS UTERINOS 

En los desplazamientos del utero, bajo la influenda bien de una torsion sacra o 
bren de los organos vecinos, tres ordenes de desplazamientos uterinos pueden pro- 
ducirse; unas en version, otras en flexion y otras en torsion, 

En version: 

El utero bascula en torno a un eje horizontal, pasando entre el cuerpo y 
el cuello, resultando que las dos extremidades del organo se comportan en 
sentido inverse 

Segun se desplace el cuerpo uterino hacia delante o hacia atras, el des- 
plazamiento recibe el nombre de: 



• Anteversion 

• Retroversion 

• Lateroversion dcha. 

• Lateroversion izda. 



Eje transverso horizontal 

Eje antero-posterior horizontal 



En la retroversion, el cuello esta hacia la sinfisis y el cuerpo en contacto 
del Douglas. 



EJE DE ROTAGON DEL CUERPO POR RELACION CON EL CUELLO 
EN LA RETROVERSION UTERINA 




/. Cuerpo. 

l> Eje transversal pasando 
por el istmo. 



352 



En flexion: 

Sobre un eje horizontal que pasa por el istmo uterino, el cuerpo uterino 
se inclina hacia delante, hacia atras o lateralmente sobre el cuello uterino, 
modificando as! el angulo "cuello-cuerpo": 

• Anteflexion (utero pequeno 

y contracturado) Eje transverso horizontal. 

• Retroflexion 

• Lateroflexion dcha. 

• Lateroflexion izda. Eje anteroposterior horizontal. 



En retroflexion, la abertura del angulo "cuello-cuerpo" aumenta. El cuerpo ute- 
rino se desplaza hacia atras con relacion al cuello. 



ANOMALIAS DE POSICION UTERINA 




PROLAPSO P GRADO PROLAPSO 2° GRADO PROLAPSO 3 €R GRADO 




353 




Lateroflexion izda. 
Lateroflexion dcha. 



Normal 

Retroversion 

Anteversion 




UTERO NORMAL 



D fTD i 



Ejemplo de Torsion 
o derecho 



1 Anteflexion 
* Retroflexion 





m > 



Normal 

Paramediana izda. 
Paramediana dcha. 



• Normal 

• Loterovers/dn /zda. 

• Loterovers/dn dcha. 



En torsion: 

El utero hace un movimiento en espiral sobre un eje vertical que Neva sus 
dos extremidades en sentido inverse Esta torsion puede ser a derecha o 
izquierda: 

En la torsion a derecha, la cara anterior del cuerpo uterino mira a dere- 
cha y en la torsion a izquierda a la izquierda. 

Las torsiones del utero raramente se dan solas, coinciden muy a menu- 
do con alguno de los desplazamientos anteriores, principalmente con las retro- 
versiones. 

A los desplazamientos que acabamos de indicar se anade una ultima 
variedad en la cual el utero completo va a derecha o izquierda sobre la li'nea 
mediana. Testut senala en esta ultima variedad la importancia particular del 
paquete intestinal que desciende y rechaza al utero del lado opuesto a la vez. 
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Gracias a la elasticidad del aparato suspensor local, el utero esta someti- 
do a los desplazamientos momentaneos normales. 

Los desplazamientos permanentes o temporales deben sen considerados 
como lesion si hay restriction de movilidad tonstatable* 

El estado patologico del aparato suspensor local es a menudo, factor de 
mantenimtento de la lesion. La ectopia total es exceptional. 

Estas diferentes lesiones se pueden asociar mutuamente para dar lesio- 
nes compuestas o complejas, Es por la palpacion vaginal y rectal uni o bidigital 
simple o con palpacion abdominal que se sabe la situacion del utero. 

La situacion anormal det utero da a menudo una impresion de pesadez 
en el estado de congestion local, 

Notamos que el istmo del utero sobre el cual se insertan las aponeuro- 
sis sacro-genito-pubianas representa el punto mas fijo del organo. Es en torno 
de este punto fijo tomo en torno de su centro que se producen los movi- 
mientos de version, flexion y de torsion. Esto nos explica por que cuando el 
fondo de la matriz se desplaza en un sentido, el cuello va en direccion opues- 
ta; es asi por ejemplo en la retroversion donde el fondo bascula hacia atras, 
hatia el fondo del saco de Douglas; mientras que el cuello es rechazado hacia 
delante, hacia la sinfisis pubiana. 

POSICION NORMAL DEL UTERO 

El utero es un organo de equilibrio inestable cuya direccion depende de la 
mecanica del sacro y del comportamiento de las visceras que le rodean. 

Tambien es dificil inditar su position normal, es dear la position que toma 
cuando el sujeto esta de pie, 

* El recto esta tasi vatio. 

• La vejiga moderadamente distend! da. 

* La masa intestinal no ejerce influencia. 

• El sacro sin lesion, 

En el ambito articular, no es la position de un segmenio 6s eo con relation a su 
vecino lo que represents el criterio de una lesion osteopatica sino su restriction de 
movilidad, lo que condiclona la vascularization local 
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En el ambito visceral, no es forzosamente la posicion del utero con relacion a 
las paredes pelvicas el criterio de una lesion osteopatica uterina, sino su restriccion 
de movilidad lo que condiciona la vascularizacion local. 

Es el extremo de movilidad uterina el que origina numerosas divergencias 
entre anatomistas y ginecologos. El concepto osteopatico, pone de manifiesto las 
consecuencias uterinas de una lesion sacra en torsion. 

Los ejes del cuerpo y cuello no estan situados sobre la misma linea, pero se 
inclinan ligeramente el uno sobre el otro; se prolongan siguiendo una curva que en 
algunos casos, puede trasformarse en un angulo de vertice muy marcado. 

Este eje, cuando el utero esta en posicion normal, corresponde al eje de la 
cavidad pelvica: su concavidad, por consecuencia, mira la sinfisis pubiana y el cuerpo 
del utero se dirige hacia atras y arriba. 

En algunas multiparas, el cuerpo uterino se inclina un poco del lado derecho o 
del lado izquierdo, pero mas frecuentemente del lado derecho. 

A esta lateroversion derecha se ajusta normalmente un ligero movimiento de 
torsion sobre un eje vertical donde la cara anterior del organo mira ligeramente a 
la derecha y su cara posterior ligeramente a la izquierda (torsion derecha). 



SENSIBILIDAD UTERINA 

En lo que concierne a la sensibilidad uterina, el utero normal es poco sensible, 
salvo a nivel del istmo, cuando se le oprime de delante hacia atras. Esta sensibilidad 
es mas bien ligamentosa que uterina y cesa cuando disminuye la presion. 



FISIOLOGIA OSTEOPATICA DEL SISTEMA SUSPENSOR LOCAL 

LIGAMENTOS ANCHOS 

Estos ligamentos representan el sistema suspensor lateral del utero y el 
mantenimiento en su situacion fisiologica. 

En estado normal, la situacion del utero, en un piano lateral, es impuesta 
por estos ligamentos anchos. 
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LOS UGAMENTOS ANCHOS: 

Estos ligamentos presents n: 

• Una cara anteroinferior que mira, como la cara anterior del 
utero, hacia delante y abajo. 

• Una cara postero-superior dirigida hacia atras y en alto. 

• Cada ligamento ancho no es exactamente transversal, sino un 
poco oblicuo de delante a atras y de dentro a fuera. 

Estos ligamentos estan en un estado fisiologico cuando su elasticidad per- 
mite al utero ser movilizado lateralmente a nivel del istmo por el Index vaginal 
sin producir dolor, sin restriccibn de movilidad y cuando el utero vuelve de su 
posicion, desde que el contacto cesa, en su posicion primaria inicial. 

Si la torsion sacra es fisiologica, con un juego articular satisfactory y si la 
anomalia de posicion uterina, consecuencia de la torsion sacra, presenta en los 
tests de movilizacion lateral del utero una movilidad perfecta en todos los sen- 
tidos, sin producir dolores: 

Esta anomalia sera soportada y debera considerarse como fisiologica. 

LOS LIGAMENTOS REDONDOS Y SACRO-UTERINOS 

Estos ligamentos estan formados por fibras muscu lares iisas, unidas en 
cordones>que entran en la composition del ligamento ancho. De tal forma que 
su fisiologia mecanica no puede examinarse sin estos ligamentos anchos. 

• Los ligamentos redondos empujan al cuerpo uterino hacia delan- 
te. 

• Los ligamentos sacro-uterinos empujan el cuello uterino hacia 
atras. 

En la practical los ligamentos sacro-uterinos contribuyen eficazmente a! 
mantenimiento de la estabilidad anteroposterior del utero, no parece ser igual 
para los ligamentos redondos por su gran longitud y extensibilidad, 

Los ligamentos sacro-uterinos estan en un estado fisiologico cuando su 
elasticidad permite al cuello uterino ser movilizado de atras a delante por el 
dedo vaginal o rectal, sin revelar dolores, sin restnccion de movilidad. 
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Si la torsion sacra es fisiologica, con un juego articular satisfactory y si la 
anomaita de posicion uterina, conseeuencia de la torsion sacra, presenta en los 
tests de movilizacion antero-posterior del utero una movilidad perfects en 
todos los sentidos, sin revel a r dolores, se considerara corno fisiologica. 

Los ligamentos sacro-uterinos estan inervados por nervios procedentes 
del plexo hipogastrico y toda lesion ligamentaria puede tener, a este efecto, 
consecuencias reflejas produciendo retraccion de los ligamentos y contraction 
de la musculatura fisa. 



INVERVACION DEL APARATO GENITAL 



• Simpatica DXL DM 

* Parasimpatica $11, III, IV 
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PATOLOGIA OSTEOPATICA 
DEL SISTEMA SUSPENSOR LOCAL 



Repercute sobre la situacion del utero y su movilidad. 

Esta patologi'a ligamentaria puede manifestarse por la proliferacion de tejido 
conjuntivo, por la infiltracion, por edema o tambien por retraccion. 

PROLIFERACION DELTEIIDO CONJUNTIVO 

Los ligamentos estan indurados y tienen la consistencia de un nervio de hoja 
de col. Su sensibilidad es inconstante. 

INFILTRACION Y EDEMA 

Los ligamentos estan edematizados, espesos y dolorosos. 

RETRACCION 

Los ligamentos aparecen acortados, delgados y extremadamente dolorosos. 
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TORSION SACRA IZDA/IZDA, CON RESTR1CCION DE MOVILIDAD. 
SOBRE UN E1E OBLICUO IZOUIERPO, 

Constatamos: 

■ Una falsa pierna larga derecha, 

* Una tension del ligamento sacro-uterino izquierdo, 

• Un relajamiento del (igamento sacro-uterino derecho. 

El cuello uterino esta ligeramente desplazado hada ati as.an iba y a la izquierda. 

El cuerpo uterino esta ligeramente desplazado en lateroversion derecha con 
tendencia a la anteversion, si el ensamblaje "cuello-cuerpo" es rigido. 




iJension dei ligamento sacro-uterino izquierdo, 2. El cuello uterino es desplazado 
hada atras y arriba e izquierda. Se encuentra moderadamente desviado a h izquier- 
do. 3. Ei cuerpo uterino es desplazado en lateroversion derecho. 4, El cuerpo uteri- 
no t/ende a la anteversion. 5. Eje oblicuo izquierdo. 



Esta position uterina puede engendrar una tension del fascicule superior y 
medio del ligamento ancho derecho. 

Segun la importancia de las tensiones ligamentosas y de la situation uterina, 
esta patologia ligamentaria podra influenciar en el contenido de los ligamentos 
anchos y podra repercutir sobre el buen funcionamiento de sus diversos etementos 
constitutivos. 
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La importance de los ligamentos sacro-uterinos en el marco de las torsiones 
sacras pueden explicarse por: 

* Sus inserciones uterinas sobre la cara posterior del cuello uterino, un poco 
por debajo del istmo > y que representa el eje de rotacion del cuerpo. 

* Sus inserciones sacras sobre SI, $2, S3, en la parte interna de las articulacio- 
nes sacroiliacas. 

* Su trayecto oblicuo hacia arriba y atras, 

* Su gran resistencia. 



LOS LIGAMENTOS REDONDQS 

Por sus inserciones en la parte anterolateral del cuerpo uterino, por encima del 
istmo, y por su direction en anteriorizacion y hacia afuera, la tension de los liga- 
mentos redondos estara, teoricamente, en condlciones de favorecer la anteversion 
y, a la in versa, el relajamiento de estos ultimos, la retroversion. 

En el cuadro de las anomaltas de posicion uterina t su papel es de menor impor- 
tance teniendo en cuenta: 

• Su gran longitudide 12 a 14 cm. 

• Sus inserciones en el cuerpo uterino, muy distales del eje de rotacion del 
cuello por relacion al cuerpo, 

• De hecho, estan siempre incompletamente extendidos y gozan de una gran 
extensibilidad. 

LOS LIGAMENTOS ANCHOS 

En el marco de una torsion sacra en anterioridad sobre un eje oblicuo, existe 
una asimetria tensional ligamentaria a nivel de los fascicules superior (at eta media) e 
inferior (aleta posterior) de los ligamentos anchos, 

Segun la importancia de la torsion sacra, de su restriccion de movilidad y en 
ausencia de cualquier anomalia de posicion uteri na preexistente, el utero puede no 
estar desviado. 
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TORSION SACRA PCHAJDCHA, CON RESTRICCION 
DE MOV I LI DAD SOBRE UN EIE OBLICUO DER ECHO. 

Constatamos: 

• Una falsa pierna larga izquierda. 

• Tension del Ifgamento sacro-uterino derecho. 

• Reiajamiento del ligamento sacro-uterino izquierdo. 

• El cueflo uterino esta ligeramente desplazado hacia atras, arriba y a 
la derecha. Se encuentra moderadamente desviado a la derecha. 

• El cuerpo uterino esta ligeramente desplazado en lateroversion 
izquierda con tendencia a la anteversion, si el ensamblaje "cuelio- 
cuerpo' 1 esta ngido. 

Esta position uterino puede engendrar una tension del fasciculo superior 
del ligamento ancho izquierdo. 

Segun la importancia de las tensiones ligamentosas y de la situacion uterina, 
esta parol ogia ligamentaria podra influenciar en el contenido de los ligamentos 
anchos y podra repercutir sobre el buen funcionamiento de sus di versos elementos 
constitutivos. 

En conclusion: 

Entre los ligamentos anchos y sacro-uterinos hay una unidad funcional de la 
que resulta la situacion fisiotogtca del utero. 

Por una parte, sus terminaciones: 

• En la cara anterior del sacro, para los ligamentos sacro-uterinos. 

• Por las paredes laterales de la cavldad pelvica para los ligamentos 
anchos. 

Por otra parte, su constitucion: 

• El borde externo y la cara superior de los ligamentos sacro-uterinos se 
prolongan con la carilla posterior de los ligamentos anchos. 

Es logico pensar que toda torsion sacra patologica podra repercutir sobre la 
movilidad del utero, modificando la tension ligamentaria de su sistema suspensor. 
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Se trata de distinguir por el terapeuta: 

a) Las anomalias de situacion uterina fisiologicas, consecuencias de una torsion 
sacra secundaria, de compensacion, con un juego articular perfecto. 

b) Las anomalias de situacion uterina patologicas, consecuencias de una tor- 
sion sacra primaria, con restriccion de movilidad y cuadro doloroso o de 
una torsion sacra de compensacion, habiendo perdido su compensacion y 
presentando una restriccion de movilidad. 

Los criterios de diferenciacion seran: 

• El analisis de la mecanica articular pelvica y sus compensaciones. 

• La integridad de la movilidad articular. 

• La integridad de la movilidad abdominal con relacion a los organos rela- 
cionados de la pelvis menor y el utero por palpacion abdominal. 

• La movilidad en todos los sentidos del utero. 

• La elasticidad del sistema suspensor local. 

• La ausencia de dolores y de disturbios funcionales. 

c) Las anomalias de la situacion uterina con relacion al sistema suspensor a 
distancia: fascia occipito-temporal con destino visceral y diafragmatico. 

d) Anomalias de situacion uterina sin lesion sacra en torsion o sin relaciones 
directas con ella. 



LA EXPLORACION LIGAMENTOSA 

La direccion anormal del utero implica, cuando hay restriccion de movimiento, 
una lesion ligamentosa correspondiente. Es posible entonces tener, siguiendo la 
direccion del utero, una primera impresion sobre sus posibilidades de lesion liga- 
mentosa. 

Los tests de movilidad del utero permitiran precisar la naturaleza y localizacion 
de las lesiones. La palpacion vaginal por exploracion de los ligamentos anchos y la 
palpacion vagino-rectal para los sacro-uterinos. 

Fisiologicamente, el cuello uterino debe poder ser desplazado en todos los 
sentidos por el index vaginal, sin provocar dolores, sin restriccion de movilidad y 
desde que el contacto cesa, el cuello uterino debe llegar a estar en su posicion ini- 
cial demostrando as! una buena elasticidad del sistema suspensor local. 
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Estos tests pueden no llegar a ser suficientes: 

* Cuando la union cuello-cuerpo no esta rigfda como en el caso de las 
multiparas, 

* Cuando el cuello es aim joven. 

* Cuando dos Ngamentos simetricos son objeto de identicas lesiones y 
el utero no presenta por tanto anomalfa de posicion, 

* Cuando la sensibilidad no es constante> puede existir sin deformacion 
y varia considerablemente segun los tndividuos, 



HIS TEROGRAFIAS 

Elemento importante del diagnostico en ginecologia, permite, tras la opadfi- 
cacion de la cavidad uterina, el estudio de las paredes internas del utero y las trom- 
pas. 

En periodo postmenstrual. el aspecto radiologics de la cavidad uteri na se corn- 
pone de dos imagenes que son las cavidades corporal y cervical, 

De cara, en su posicion anatomica normal aparece bajo la forma de un trian- 
guto isosceles de base superior, con bordes regulares y en el vertice inferior res- 
ponde al retroceso istmico.A menudo los bordes laterales presentan dos muescas 
que separan dos partes: 

• Arriba, el fondo uterino. 

• Abajo, el entorno subistmico. 

De perfil, el aspecto es piriforms en base anterior. El istmo corresponde al 
estrechamiento del canal cervical 

La cavidad cervical se presenta sob re un cliche de frente bajo la forma de una 
imagen fusiforme u ovoide, y a menudo almenados. 
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Observaciones: 

Para ei estudio de las consecuencias uterinas de las lesiones sacras conviene 
confrontar: 

L La radiografia de la pelvis en bipedestacion, para apreciar: 

• Desigualdad de miembro inferior 

• La bascula pelvica, 

• La position del sacro. 

2. La histerografia, para obtener: 

• La position del utero, 

• La permeabilidad de conductos* 

RADIOGRAFIA DE LA CAVIDAD UTERINA (Vista de (rente) 



Fondo 




lico 



Consejos: 

Es indispensable conocer el ciclo menstrual de la paciente, ya que la eficacia 
sera mayor si se interviene unos dias despues de las reglas, pues la congestion pel- 
viana premenstrual es molesta. 

Tanto para el diagnostico como para la normalizacion, la paciente debe tener 
la vejiga vada previamente. 

El utero tiene relacion con la vejiga, hacia delante a traves del peritoneo, hacia 
atras con el recto, hacia arriba con el I. Delgado, a la izquierda con el sigmoides y a 
la derecha con el ciego; con lo que no deberiamos manipular aisladamente el utero 
sin con tar con el resto de las visceras. 
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EXAMEN DEL APARATO GENITAL 



PALPACION SUPERFICIAL 

ORGANOS GENITALES 

Entre las dermalgias reflejas de los organos genitales debemos distinguir dis- 
tintos puntos: 

/. P/exo hipogastrico 

Presenta una dermalgia refleja en el I l° dermatoma, ocupando la li'nea 
umbi'lico-pubiana, inmediatamente por debajo de la zona refleja del fleon 
y del colon ascendente. En la practica cli'nica esta zona aparece fre- 
cuentemente reactiva. 

2. Utero o prostata 

Se encuentra en el I l° dermatoma, inmediatamente por debajo del plexo 
hipogastrico e inmediatamente superior a la zona de dermalgia refleja de 
la vejiga. Mide aproximadamente tres traveses de dedo sobre la li'nea 
umbilico-pubiana. Esta zona, cuando se encuentra infiltrada y reactiva 
refleja problemas congestivos del utero o de la prostata (el 90% de las 
mujeres son hipercongestivas): 

• Procesos que acompanan al ciclo menstrual. 

• Siempre se encuentran al principio de las reglas. 

• Denotan embarazo, desde su mismo comienzo, acentuandose 
durante el transcurso del mismo. 

• Procesos relacionados con las fibromatosis. 

• En todos los procesos de congestion de prostata. 
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3, Trompas 

Las trompas, tanto ia derecha como la izquierda, se pro/ectan en el 11° 
dermatoma, a derecha e izquierda respectivamente de la zona refleja del 
utero. Es facil de confundir la dermalgia refleja de las trompas con ia del 
apendice. Para delimitarla dividiremos en tres partes la linea imaginaria 
horizontal, tres traveses de dedo por end ma de la rama pubica, siendo el 
centro el ikero y los laterales las trompas. 

4. Ovaries 

La dermalgia refleja de los ovarios se asienta entre el 1° y el 2° derma- 
toma lumbar proyec tan dose de forma simetrica. Existe una zona de pro- 
yeccion asociada en la cima anterointerna del triangulo de Scarpa y que 
suele presenter a menudo un dofor espontineo. 

Todas estas zonas mencionadas antenormente se encontraran reactivas 
cuando nos encontremos una orquitis, alguna patologia de ovarios o 
tumores tesriculares. 




PALPACION PROFUNDA 

PUNTOS OVARtCOS 

Se situan en el centro de la linea que une las E.IAS con el borde superior de 
la sinfisis pubica. Se encuentran dolorosos en las alteraciones ovaricas y utero-vesi- 
cales. La palpacion se efectua con la yema de los dedos, de forma lenta y progresiva 
con desplazamiento lateral. 
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PALPACION DEL D IAF RAGMA PELVICO 

Paciente en prono, el terapeuta al lado introduce los pulgares superpuestos en 
la escotadura mayor ciatica, valorando la zona en distintas direcciones, comproban- 
do la perdida de elasticidad, tension y dolor a la presion. 




PALPACION ABDOMINAL 

Nos permite conocer la elasticidad de los tejidos, por las posibles adherencias 
o fijaciones en sentido ascendente y lateral. 

Se efectua con la paciente en decubito supino y las piernas flexionadas. El tera- 
peuta al lado, atrapa con una mano y el antebrazo las piernas, por debajo de las rodi- 
llas,flexionando las caderas hasta notar la faja abdominal lo mas relajada posible. Con 
la mano libre, situa la yema de los dedos por encima de la slnfisis del pubis, efec- 
tuando una presion suave hasta notar la resistencia de los tejidos, movilizando el 
utero en direccion ascendente y lateral (este test es el mismo que para la vejiga). 

En la palpacion nos podemos encontrar con una ausencia parcial de movilidad, 
un hundimiento total del sistema genital (prolapso) o una fijacion total. 

Localizado el sentido de movilidad restringido, relacionaremos las implicacio- 
nes que pudieran existir con los organos de la zona (sigmoides, recto, vejiga, intesti- 
no delgado, etc.) as! como su sistema suspensor y medios de fijacion del utero. 



c 

A 
I 

A 
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Recordetnos que el sistema de sujecion genital esta provisto de fibras muscu- 
lares contractiles: ligamentos anchos, ligamentos redondos* tejido celular subperito- 
neal, las laminas sacro-recto-genito-pelvianas y el suelo pelviano; por lo que es de 
suponer que las alteraciones mecanicas, asi como la de los organos contiguos, influ- 
yen sobre la tonicidad de estas fibras, afectando a la posicion del utero asi como al 
complejo vasculonervioso- 




VARIANTE POR EL PROCEDIM1ENTO DEL PULGAR 



Paciente en supino con las piernas flexionadas. El terapeuta al lado izquierdo o 
derecho, localiza el cuerpo del utero con el pulgar y efectua una presion lateral 
izquierda y derecha, ascendente hacia el hombro izquierdo, centro y hombro dere- 



cho para comprobar 
el movimiento del 
utero y la elasticidad 
de los tejidos ane- 
xos, 
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INTRAVAGINAL 

Permite apreciar las variaciones posicionales cervico-uterinas asi como las dife- 
rencias de elasticidad del endometrio y la presencia de engrosamientos sospecho- 
sos. 

En la palpaci6n,el utero debe permitir la movilizacion en todos los sentidos sin 
producir dolor. El test de movilidad se efectua con el paciente en decubito supino y 
las piernas flexionadas. El terapeuta al lado, efectua una palpacion bimanual intravagi- 
nal utilizando el segundo y tercer dedos de una mano o solamente el segundo. Con 
la mano libre por encima de la sinfisis del pubis, se ayuda con la yema de los dedos 
para desplazar el utero lo mas cerca posible de la mano vaginal hasta acceder al 
fondo del saco vaginal, supervisar su contorno alrededor del cuello del utero y sus 
paredes, asi como la posicion del cervix y la elasticidad al desplazamiento. 

En la exploracion vaginal, la localizacion del cervix con relacion al saco vaginal 
nos informa de la posicion del utero, corroborandolo con la palpacion abdominal. 

Si lo encontramos en direccion al sacro, anteversion; si en direccion a la sinfi- 
sis del pubis, retroversion (cuanto mas alto mas grado de retroversion). 

Si lo encontramos sobre un lado nos informa de una lateroversion, torsion 
derecha e izquierda o paramedial izquierda o derecha. 
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Para el prolapso, pedir al paciente que realice una presion abdominal como si 
fuera a defecar, comprobando si el cervix se visualiza en la entrada de la vagina en 
sus primeros grados, o si sale fuera de la vagina. 



Permite sentir la posicion del cuello, la tension de los diferentes fondos de saco 
y la tension de los ligamentos utero-sacros, 

Paciente situado de rodillas sobre la Camilla, recostado en prono. El terapeuta 
al lado, introduce el segundo dedo de una mano en el recto hasta la articulacion 
sacro-coxfgea, localizando el cuelio del utero y presionando sobre las paredes rec- 
tales para comprobar la tension de los ligamentos utero-sacros y la resistencia al 
desplazamiento. 



I NTRARRECTAL 




/ 




DE NORMALIZACION 
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TECNICAS DE ELASTIF1CACION GLOBAL 



utero. 



Son tecnicas de preparacion para los tratamientos especificos de posicion del «£ 



TRATAMIENTO DE LAS FASCIAS DEL DIAFRAGMA PELVICO 

Paciente en decubito lateral con las piernas flexionadas a 90°. El terapeuta 
detras,a nivel de la pelvis, introduce la yema de los dedos entre la tuberosidad isquia- 
tica y el sacro (zona perineal) y presiona hacia arriba en las distintas zonas de res- 
triccion de la escotadura mayor ciatica de forma lenta y progresiva en la fase de espi- 
racion, manteniendo en inspiracion, o de forma pasiva, hasta que cede la resistencia 
de los tejidos. 

Esta tecnica es aplicable a los diferentes prolapsos pelvicos. Los dedos pueden 
dirigirse hacia arriba, adentro, hacia el ciego, el utero, la vejiga o la prostata, etc. 
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FIIACION ABDOMINO-PELVIANA LATERAL 



Pacrente en decubito lateral con las piernas flexionadas* El terapeuta a la espaU 
da, situa ambos pulgares superpuestos por encima de la sinfisis del pubis, en et late- 
ral del utero a elastificar. En esta posicion.se presiona suavemente hacia abajo hasta 
notar la resistencia _ _ 



de los tejidos, ganan- 
do en amplttud en la 
fase de espiracion, 
respetando la regla 
del no dolor. 




TECN1CA DE ELEVACION PARA EL PROLAPSO UTERO-VESICAL 



Paciente en supino con las piernas flexionadas en abduceion y la Camilla incii- 
nada 35°. El terapeuta al lado, situa una mano en el sacro y la zona tenar de la otra 
por encima de la sinfisis del pubis. En esta position, tira hacia abajo del sacro en ins- 
pi racion y presiona la 



zona abdominal en 
espiracion mante- 
niendo en inspiration 
lo que se va ganando 
a nivel abdominal. 



Nota; esto tecnica se 
efecttio tambien pora 
las odherencios vesico- 
tntestinales. 
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VARIANTE EN SEDESTACtON 

Paciente en sedestacion. El terapeuta a la espalda de este. situa sus dedos por 
encima de la smfisis pubica y presiona lenta y suavemente hacia arriba, en la fase de 
espiracion, estirando la vejiga y los ligamentos umbilicales me- dios, asf como las asas 
intestinales que contribuyen frecuentemente a ptosar los organos petvianos, 

Tanto esta manipulacion como la anterior, estan indicadas en las ptosis genito- 
urinarias. 
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TRATAMIENTO DEL SISTEMA SUSPENSOR 
Y DE SOSTEN 



ESTIRAMIENTO INDIRECTO DE LOS L1GAMENTOS ANCHOS 

Paciente en posicion ginecofogica. El terapeuta al [ado derecho, efectua una pal- 
pacion vaginal con el mdice, tomando contacto con la cara posterior del Guello del 
utero, movilizandolo hacia la sfnfists pubiana hasta la sensacion experimentada por el 
paciente de cizallamiento (tension), En esta posicion, la tension es mantenida o lige- 
ramente aumentada si el paciente lo permite, acompanada de suaves vibraciones. La 
tension se relaja suavemente, renovandose el ciclo varias veces, 

Esta tecnica se aplicara despues de la supresion de los fenomenos inflamato- 
rios.de infiltraciones y de exudados por tratamiento anterior, La regla del no dolor 
es obligatoria. 




Nota: esta tecnica tambien sirve para el tratamiento indirecto de los ligamentos utero- 
sacros t despiazando en senttdo obticuo contrario al ligamento. 
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TECNICA DE ESTIRAMIENTO DIRECTO DE LOS LIGAMENTOS 
UTERO-SACROS 



Paciente en posicion ginecologica. El terapeuta al lado derecho, efectua una pal- 
pacion vaginal rectal con el indice. profundizando lentamente hasta tomar contacto 
con el ligamento derecho e izquierdo. En esta posicion, e! ligamento es llevado suave 
y progresivamente hacia arriba y hacia afuera hasta la sensacion de cizallamiento, 
manteniendo la tension durante unos instantes, acompanada de suaves vibraciones o 
de forma pasiva. Se repite varias 
veces, previa relajadon de la ten- 
sion. 

Esta tecnica se efectuara 
cuando los edemas y las mfiltra- 
ciones hayan sido reducidas 
por tratamientos anterio- 
res, respetando la regla 
del no dolor 




TECNI CA D E ESTIRAMIENTO LATERALDE LO S LIGAME NTOS ANCHOS 

ESTIRAMIENTO BIMANUAL, UNILATERAL 

Paciente en posicion ginecologica, el terapeuta a la derecha del pactente T efec- 
tua la palpacion con el indice, tomando contacto sobre el cuello del utero en su cara 
lateral. La mano abdominal controla el fondo del mismo lado, efectuando una presion 
lateral con el indice y la mano abdominal sobre el utero, hasta que el paciente note 
la sensacion de tension, aumen- 
tandola ienta y progresivamen- 
te, acompanada de suaves vibra- 
ciones, o de forma pasiva. 

Esta tnanipulacidn se 
puede realizar cuando el fondo 
es accesible.Aplicar despues de 
la supresion de los fenomenos 
inflamatorios, respetando la 
regla del no dolor. 
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A VARIANTE UNIMANUAL BILATERAL 

Se efectua igual que la tecnica anterior, sin utilizar la mano abdominal. 

Esta tecnica trata el haz inferior del ligamento ancho, situado en el lado con- 
tactado y el haz posterior del ligamento opuesto. 




TECNICA DE ESTIRAMIENTO DIRECTO DE LOS LIGAMENTOS ANCHOS 

Paciente en posicion ginecologica. El terapeuta al lado derecho, efectua una pal- 
pacion vaginal con el borde radial del indice, deslizandose debajo del ligamento 
ancho, desplazandolo hacia arriba suave y progresivamente hasta la sensacion de ten- 
sion, aumentandola lenta y pro- 
gresivamente, acompanada de MA 
suaves vibraciones. S \ 



Nota: esta misma tecnica sirve 
para la elastificacion de los liga- 
mentos utero-sacros. 
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TECNICA DE ESTIRAMIENTO DIRECTO DE LOS LIGAMENTOS 
UTEROSACROS PORVIA RECTAL 

Con el paciente recostado en prono sobre la Camilla o sentado sobre las rodi- 
llas en flexion de tronco, introduce el segundo dedo de una mano en el recto, hasta 
la articulacion sacro-coxi'gea, localizando el cuello del utero y presiona lateralmente, 
en direccion oblicua ascendente sobre las paredes rectales, elastificando en la fase de 
espiracion hasta comprobar la relajacion de la tension ligamentosa. 




TECNICA DE REDUCCION DE LAS RETROVERSIONES 

Paciente en posicion ginecologica. El terapeuta a la derecha, efectua una palpa- 
cion vaginal con el (ndice de la mano derecha, mientras con la mano libre en la zona 
abdominal, situa las yemas de los dedos por encima de la sinfisis del pubis. En esta 
posicion, el terapeuta efectua la manipulacion en dos tiempos. 

Primer tiempo: 

El indice toma contacto con la cara anterior del cuello, cerca del istmo, 
conduciendolo hacia el sacro, ayudado con la mano abdominal hasta la 
situacion vertical del utero. 
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Segundo tiempo: 

La mano abdominal presiona por debajo del pubis, deprimiendo el peri- 
toneo y la vagina. En ese momento el indice vaginal nota el desplaza- 
miento del cuello, ayudandolo a la movilizacion con una ligera vibracton. 




Nota: para la realization de esta tecnica es necesario que to pored abdominal sea depre- 
sihle y que ei utero forme una palanca rigida, 
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VARIANTS 



En fa misma posicion que para la tecnica anterior, en la ultima fase, la mano 
abdominal se suelta bruscamente manteniendo la posicion del dedo vaginal, lo que 
hace que el fondo del utero se precipite hacia la sinffsis del pubis. 

Tanto en esta tecni- 
ca como en la anterior, la 
regla del no dolor es obli- 
gatoria. 




VARIANTS DE REDUCC/ON EN BASCULA 

Paclente en posicion ginecologica con la Camilla inclinada y bancada superior 
levantada para favorecer la relajacion abdominal. El terapeuta al lado derecho, efec- 
tua una palpacion bimanual como en las tecnlcas anteriores, 



Primer tiempo: 

El cuello es llevado por una presion suave y constante hacia el sacro, ayu- 
dado por la mano abdominal, que realiza pequenos clrculos y flexibiliza la 
pared abdominal. 

Segundo tiempo: 

La mano libre deprime la pared abdominal para enganchar con la yema 
de los dedos el fondo del utero que esta atraido hacia delante e inclina- 
do hacia la smfisis del pubis, ayudado por el indice vaginal 



Nota: es necesaho } para efectuar la manipulation, que la pared abdominal sea efastica y 
la palanca del utero (cuello-cuerpo) sea rigida. 
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VARIANTE ABDQMINO-RECTO-VAGtNAL 



Paciente en posicion gineco- 
logica. El terapeuta al lado, efectua 
una palpacion recto-vaginal, bicipi- 
tal, al mismo tiempo que la mano 
libre toma contacto con la zona 
suprapubiana. 




Primer tiempo; 

El (ndice es introducido en el recto, lo mas alto posibte. Casi simultanea- 
mente.el pulgar se introduce en la vagina. El (ndice toma contacto en el 
fondo del cuerpo del utero, elevando el cuerpo suavemente con vibra- 
ciones ligeras y suaves. 

Segundo tiempo: 

El pulgar toma contacto con la cara anterior del cuello, que se ha vuelto 
accesible, siguiendo el movimiento de reduccion, dirigiendo el cuello 
hacia abajo y hacia la concavidad sacra. 

Tercer tiempo; 

El (ndice sustituye al pulgar, tomando contacto sobre la cara anterior del 
cuello, a craves de las paredes rectal es y vaginales, acabando Ja reduccion 
arrastrando el cuello hacia abajo. La mano abdominal completa el trata- 
m lento, efectuando una presion enderezadora o enganchando el fondo. 
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TECNICA PE REDUCCION DE LAS ANTEVERSIONES 



Pactente en position ginecologica con la Camilla ligeramente inclinada. El tera- 
peuta a la derecha, efectua una palpacion vaginal con el Indice de la mano derecha, 
mientras con la otra mano en la zona abdominal, por encima de la rama pubica v situa 
las ye mas de los dedos efectuando la manipulacion en tres tiempos: 

Primer tiempo: 

La mano abdominal presiona suavemente sobre el cuerpo del utero para 
ascender el cervix hasta ser accesible por el index vaginal. 

Segundo tiempo: 

La mano abdominal presiona al mismo tiempo que el indice, que se va 
situando en la parte inferior del cuello del utero. 

Tercer tiempo: 

La mano abdominal presiona a) mismo tiempo que el indice asciende el 
cuello del utero, lenta y progresivamente hasta notar la resistencia a la 
elastificacion. 

Nota: al finalizar el tratamiento se comprueba la elastiddad del cuello en todas las direc- 
dones. Si todavto existiera limitadon en alguno de los sentidos (ascendente, descendente, 
lateral derecho e izquterdo), elastificonamos en sentido de correction. 
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Nota: las tecnicas de eiastificacion de ligomentos y correction de la position del utero que 
se ban expuesto, pueden realizarse por via rectal en cqsq de imposibilidad par via vaginoi. 



CONTRAINDICACIONES 

• Dispositivos intrauterine* (D.I.U.) 

* Ernbarazadas. 

• Infecciones. 

* Hemorragias. 

* Turn ores. 

• Quistes. 
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OVIMIENTOS 
TERAPEUTICOS 
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MOVIMIENTOS TERAPEUTICOS 



Los movimientos terapeuticos tienen como proposito actuar sobre una lesion 
del sistema rirculatorio a un nivel determinado, provocando modificaciones de Is 
presion y del volumen sanguineo en esta zona, 

Los dividiremos en tres grupos, siguiendo un proposito: 

1. Movim rentes activos. 

2. Movimientos ortovisceroles. 

3. Autoelongaciones. 

Cualquiera que sea el proposito, debemos recordar siempre que se trata de 
movimientos de accion especifica y que deben, por conseeuencia, ser dosificados con 
cuidado, en funcion del diagnostics del terapeuta. 



MOVI M i ENTOS ACTIVOS 

Diferenciaremos los grupos de fuerza y dinamicos. 



DINAMICOS 

Se efectuan en bipedestacion y tienen como fmalidad el calentamiento 
musculoesqueletico.favoreciendo la movilidad articular y circulatoria, asi como 
evitar lesiones ligamentosas al forzar directamente una zona, si previamente 
encontramos una predisposicion de lesion articular, para prevenir otras lesio- 
nes reflejas y aracufares. 



DE FUERZA 

Estadisticamente podemos comprobar que las reglas se acentuan en 
muchas mujeres durante la noche y disminuyen durante el dia con la actividad. 

Igualmente, algunos ejercicios practicados moderadamente como la bici- 
cleta, el patinaje, la danza.etc. retrasan o disminuyen las reglas, por lo que pode- 
mos decir que el trabajo de algunos grupos musculares ai si ados tend nan una 
accion antihemorragica importante. 
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La experiencia nos dice que hay que tener cuidado para evitar una fatiga 
innecesaria que podria agravar el cuadro s por lo que no realizaremos demasia- 
das contracciones sob re el mismo grupo muscular, procurando repartirlo en 
series cortas. Estos ejercicios evitan la debilidad del contenedor de la masa vis- 
ceral, mejorando y evitando la congestion circulatoria en la pelvis menor. 

Nota: ios ejercicios que se exponen a continuation no se realizaran en congestiones pel- 
vicos con estosis drcvlatorio, siendo mas indicadas las autoeiongaciones. 



INCLINACION DETRONCO HACIA ATRAS 

Paciente de rodillas con el tronco recto y las manos apoyadas en las caderas. 

Primer t/empo, tnclinacion del tronco hacia atras hasta llegar a la posicion de 
desequilibrio, donde note la tension de la faja abdominal. (Si doliese la zona lumbar 
se realizana una retroversion pelvica para deslumbarizar). 

Segundo tiempo, vuelta a la posicion initial. 



POSIOON DE PARTIDA FASE DE REAUZAGON 




Se repite diez veces, pudiendo realizarse de 2 a 3 series, segun adaptacion. 
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ABDOMINALES INFERIORES 



Paciente tumbado con las piernas flexionadas a unos 120° de cadera. 
Primer tiempo, aumento de la flexion de cadera de 10° a 15°. 
Segundo tiernpo, vuelta a la posicion inicial. 

POSICION DE PARTiDA Y FASE DE RElAjAOON 




FASEDECQNTRACCION 





Nota: estos abdominaies se hacen de carta recorrido para evitar trabajar con ei psoas y 
evitar solicitor la zona lumbar; se puede utilizer la respiracion f en inspiration flexion y en 
espiradon extension o respiracion lenta y profunda. Se puede empezar por 30 repeticiones, 
2 63 series e ir subiendo segun adaptacion. 
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ABDOMINALES SUPERIORES 

En la misma position que los anteriores, con las manos en la nuca. 

Primer tiempo, flexion de cabeza hasta notar la tension del tronco, sin tratar 

de levantario y manteniendo las piernas flexionadas a 120°. 

Segundo tiempo, vuelta a la posicion de partida. 

La respiracion se realizaria igual que en la tecnica anterior, 

POSICION DE PARTIDA 




Nota: si el paciente no puede mantener las piernas a 120° o acusa rapidamente fotiga 
puttie apoyarlas sabre un suplemento (silla, toburete o similar). 
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OBL1CUOS 

Paciente en supino con una pierna cruzada y apoyada por encima de la otra, 
que se encuentra flexionada y con las manos en la nuca. 

Primer tiempo, el paciente trata de juntar el codo contrario a la pierna cru- 
zada con la rodilla apoyada, al mismo tiempo que flexiona la cabeza y eleva el 
hombro sin levantar e! tronco. 

Segundo tiempo, vuelta a la posicion inicial. 



POSICION DEPARTIDA 




FASE DE REAUZAQON 
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A VARIANTE 

Paciente en supino con los brazos en cruz y las piernas flexionadas. 

Primer tiempo. dejar caer las rodillas hacia un lado hasta tocar el suelo. 

Segundo tiempo, volver a la posicion de partida. 

Tercer tiempo, dejar caer en sentido contrario al anterior. 

Empezar con 2 6 3 series de 30 repeticiones. 



POSICION DE PARTIDA 




DESPLAZAMIENTO A DERECHA 




DESPLAZAMIENTO A IZQUIERDA 
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TRANSVERSOS 

Paciente en decubito lateral con la pierna apoyada en el sueto flexionada para 
estabilizar el tronco y las manos en la nuca. 

Primer tiempo, lateralization de la cabeza hasta notar ia tension del tronco, al 
mismo tiempo que elevamos ligeramente [a pierna en abduccion, 

Segundo tiempo, vuelta a la position inicial. 



POSlGONDEPARTiDA 




FASE DE REAUZAGON 
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MOVIMIENTO PELVICO EN BASCULA 
(ABDOMINALES INFERIORES Y GLUTEOSV 

Paciente en supino con las piernas flexionadas y la pelvis elevada sob re la hori- 
zontal, manteniendo la columna recta. 

Primer tiempo, retroversion pelvica. 

Segundo tiempo, anteversion pelvica. 

RETROVERSION PELVICA 




ANTEVERSION PELVICA 




Nota: los pacientes que presenter? rigidez podran reaiizarlo flexibitizondo ef ejercicio, 
dejando ceder la columna en to direccidn del movimiento to menos posibie. 
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VARIANTE EN PRONO 

Paciente apoyado con las manos y rodfllas en el suelo, 

Primer tiempo, retroversion pelvica con arqueamiento de la columna. 

Segundo tiempo, anteversion pelvica con arqueamiento anterior de la columna. 



RETROVERSION PELVICA 




ANTEVERSION PELVICA 




Nota: el ejerdcio se acompona con movimiento de flexion de cabezo en retroversion y de 
extension en anteversion. 



404 



ADUCTORES 

Paciente en supine con las piernas flexronadas y un balon de goma del tipo de 
playa entre las rodillas, 

Primer tiempQ, contraction, presionando el balon con las rodillas. 

Segundo tiempo, relajacion. 

Se efectuan de dos a tres series de 10 repeticiones 



FASEDE CONTRACCION 




FA5E DE RELAJACION 




Noto: este ejerdcio puede ser muy congestivo si nos pasamos en las repetidones por h 
que h efectuaremos con moderoaon. 
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ABDUCTORES 



Paciente tumbado con las piernas flextonadas y una goma elastica atrapando las 
rodillas. 

Primer tfempo, separacion de piernas. 
Segunda tiempo, relajacion, 

FASE DETENSION 




FASE DE REIAJACION 




Noto: todos los ejerddos de fuerza que se han expuesto se prescribiran previa diagnos- 
tic*) de valoradon de debilidad, congestion y contractures reflejas o de sobrecarga, adap- 
tando los ejerdcios o fa dinka del paciente. 
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MOVIMIENTO S ORTOV I SCE RAL ES 



Tienen como proposito tonificar el aparato suspensor y su accion va dirigida a 
la base perineal con prioridad, 

A continuacion se describen dos movimientos principals que actuan sobre el 
perlneo y sus elevadores: 



MOV MIENTO DE CONTRACCION - RELAJACION 
DE LOS ELEVADORES 

Paciente de pie, la espalda contra la pared y las piernas cruzadas. 

MOVIMIENTO 

El paciente contrae los gluteos y levanta sus elevadores como si quisiera rete 
ner algun gas. 

Se repite el movimiento 15 veces con las piernas cruzadas en cada sentido. 
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CONTRACCION - RE LA I AC ION DE ADUCTORESY PERINEO 

Paciente en supino con las piernas flexionadas y atrapando un balon de go ma 
entre las rodillas. 

Primer ttempo, el paciente eleva la pelvis hasta la horizontal 
Segundo tiempo, presiona en aduccion la pelota unos segundos. 
Tercer trempo, relajacion y vuelta a la posicion inicial, 

Se repite el movimiento de 10 a 15 veces. 



POSIOONDEPARTIDA 




FASE DE PREStON EN ADUCCION 
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A AUTOELONGACIONES 



Van dirigidas a elastificar los musculos que alteran la posicion del sacro, afec- 
tando al sistema suspensor de algunos organos de la pelvis menor (utero, recto, etc.) 
y al complejo vasculonervioso por at ra pa mi en to en la arcada crural y escotadura cia- 
tica que afecta a la regulacion vegetativa normal, a su nutricion y elimination celular, 
afectando al funcionamiento de los organos y tejidos anexos. 

Autoelangaciones para liberar la escotadura ciatica: 



ELONGACION UNILATERAL DE LOS ROTA PORES INTERNOS 
DE CADERAA 90° 

Se realiza sentado en una superficie con medio gluteo fuera, una pierna apoya- 
da en el suelo y la otra en flexion de rodilla, flexion de cadera y rotation externa. En 
esta posicion se presiona con una mano la rodilla en abduccion hasta la puesta en 
tension, manteniendola mientras llevamos el tronco en flexion maxima, en direction 
al pie. 
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ELONGACION UNILATERAL DE LOS ROTADORES INTERNO S | 
DE CADERAA 90° Y ADUCTORES DE CAD ERA 



Se realiza en sedestacion, con una 
pierna cruzada, apoyando el pie por encima 
de la rodtlla y presionando hacia abajo con 
una mano sobre la rodilla de la pierna cru- 
zada, ienta y progresivamente, procurando 
no lateralizar el tronco. 




ELONGACION UNILATERAL DE 
LOS ROTADORES EXTERNOS DE 
CADERAA 90 p 

Se realiza apoyando el borde interno 
de la pierna en abduccion y flexion de rodi- 
lla a 90 grados sobre una superficie, par- 
tiendo de la horizontal En esta position, se 
va flexionando la pierna contraria, mante- 
niendo la vertical del tronco y procurando 
no desplazar la pelvis hacia atras. 




c 

A 
I 
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VARIANTS EN SEDESTACION 

Se realiza sentado en el suelo u otra superfine que permita situar la pierna a 
elongar a 90 grados de flexion de cadera y rodilla en abduccion, manteniendo la otra 
estirada, procurando . . t 



llevar el hombro del 
mismo lado en direc- 
tion hacia el pie de la 
pierna flexionada. 




ELONGACION UNILATERAL 
DE LOS ABDUCTORES 

Se realiza en bipedestacion^ruzan- 
do una pierna por detris de la otra y 
manteniendola en extension; el tronco 
en la vertical. En esta position se va 
dejando caer el cuerpo sobre la cadera, 
sin girar la pelvis. 
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ELONGACION DE OBLICUOS Y ABDUCTORES 

Se realiza en decubfto supino con la cadera flexionada a 90° y flexion maxima 
de rodilla; una mano atrapa la pierna a la altura de la rodiIJa, llevandola en aduccion 

maxima, utilizando . 

come contrapeso 
el brazo libre en 
abduccion de 90 
grados. 




A uto e/o n gocion es para iiberar la oread a crural: 



ELONGACION DEL PSOAS 



Se realiza con una pierna adelantada, situada a 90° de flexion de rodilla y cade- 
ra, el tronco recto sobre la vertical y !a otra pierna extendi da hacia atras con apoyo 
del pie en la zona 
metatarsiana. En 
esta position, se 
deja caer el peso 
del cuerpo lenta y 
progresivamente. 




c 

A 
I 
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VARIANTE EN PRONO 

Se realiza con el cuerpo en dectibito prono, una pierna colgando al borde de 
una mesa o una Camilla y las manos apoyadas a am bos lados de los hornbros, En esta 
posicion se va extendiendo el tronco, con ayuda de los brazos, hasta la puesta en ten- 
sion, procurando no 
levantar la pelvis de la 
Camilla, elongando 
lenta y progresiva- 
mente y aumentando 
la movilidad articular 



Nota: si el pociente 
reftere lumbolgia no se 
puede realizor 




VARIANTE EN SUPINO 



Se efectua en deciibito supino con una pierna colgando al borde de la Camilla; 
la otra pierna, en flexion de cadera, se sujeta a la altura de la rod ilia para anular la 
lordosis lumbar. La 
ebngacion se realiza 
de forma pasiva, por 
el peso de la pierna 
que esta colgando, 
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ELONGACION DE LA CADENA RECTA ANTERIOR 

Se realiza dejando caer el cuerpo sobre un fulcro almohadillado (sflla, tabure- 
te)> situado en la zona lumbopelvica, en decubito supino y utilizando como contra- 
peso los brazos y las piernas, manteniendo la position. 




VARIANTE EN PRONO 

Se realiza apoyando las manos a la altura de los hombros, elevando en exten- 
sion el tronco y la cabeza hasta la puesta en tension, aumentando e! movimiento 
lenta y progresivamente, sin levantar la pelvis. 
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T RATA DO DE OSTEOPAT1A INTEGRAL 

A PA RATO 
REPRODUCTOR 
MA5CULINO 
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INTROPUCaON 



La prostata, las vesiculas seminales y las gland u las bulbou ret rales de Cooper 
distinguen las glandulas accesorias del aparato reproduction que secretan el liquido 
seminal, el cual constituye el vehiculo de transporte de los espermatozoides. La 
secrecion proteica constituye la primera y principal parte del eyaculado, mientras 
que la vesicula seminal contribuye con una pequena porcion terminal. 

Por sus situaciones anatomicas en la pelvis menor, estan sometidas a las mis- 
mas alteraciones de origen mecanico que ta esfera genital en !a mujenpor lo que el 
estudio ira dirigido a la prostata, ya que dentro del aparato urinario se ha tratado la 
zona vesicouretral. 
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ROSTATA 
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ANATOMIA. LA PROSTATA 

La prostata del ad u I to es un cuerpo de tacto firme, de un peso de unos 20 gra- 
mos, situado en el espacio que se encuentra por debajo del oriftcio de la vejiga. por 
detras de la porcion inferior de la slnfisis del pubis, por encima del diafragma uroge- 
nital y frente a la ampolla rectal, La mayor parte de la superficie superior o base se 
continua con la pared de la vejiga. Existe una fascia que separa esta glandula de la 
pared del recto. El espacio situado entre la slnfisis del pubis y la cara inferior de la 
prostata y de la vejiga se halla ocupado por tejido conectivo, tejido adiposo y un 
plexo venoso, Los ligamentos puboprostaticos unen las caras lateral es y anterior de 
esta glandula a la sinfisis. 

La porcion principal de la prostata esta form ad a por los lobulos late rales dere- 
cho e izquierdo y por el lobulo medio, Estan formados por alveolos que desembo- 
can en la cara inferior y en las caras laterales de la uretra posterior, a traves de un 
si sterna de conductos o tubulos ramificados. La complejidad de la estructura inter- 
na de la prostata hace que una vez establecida una infeccion, el drenaje de la glan- 
dula sea dificil. Todo aumento de tamano de este 6rgano,puede dar lugar a una obs- 
truccion del flujo de orina. La gran frecuencia con que esta glandula sufre infeccio- 
nes, hlperplasias o presenta procesos hiperplasicos y conges tivos, que cursan de 
forma cronica sin sintomas en los primeros estadios de la enfermedad, es un indica- 
tivo para restablecer todas las alteraciones pelvicas y efectuar una prevencion y 
seguimiento para evitar procesos degenerativos. 
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VQLUMEN 

La forma de la prostata van'a con la edad. En el nino apenas esta defmida, for- 
mando en corno del ureter pelvico una masa redondeada y blanda. 

En el adulto se puede comparar a una nuez o a una castana. 
DIMENSION 

Dificilmente apreciable en el nino, crece subitamente en la pubertad hasta los 
25 alios. 

En el adulto pesa 25 gr y mide entre 2,5 y 3 cm. 

En el anciano esta comprobado que aumenta de vol u men a los 60 anos, 

MEDICS DE FIIACION 

Esta particularmente fijada, y solidamente unida al cuerpo perineal y ai esque- 
leto por las formaciones fibrosas que la rodean y que constituyen su tienda. 

La forma es un cono invertido y aplanado de delante a atras. Se describe una 
base, las caras anterior, posterior, lateral y un vertice. 

ESTRUCTURA 

La prostata esta formada por: 

• Una capsula !impia muy delgada y adherida de delante a atras a la pared 
de la tienda, 

• Los lobulos glandulares, 

• Estroma fibrose: mas o menos abundante segun el sujeto y formado de 
tejido conjuntivo, agrupado en dos nucleos por delante y por detras del 
ureter. 

El ureter prostatico atraviesa la prostata de arriba a abajo. En torno al canal, el 
esfmter II so de la uretra, hay un anillo muscular que se hunde hacia abajo en las glan- 
dulas periuretrales. 

La pared anterior, Hsa y vertical, se opone a la pared posterior sobreelevada por 
una prominencia longitudinal media, el veru montanum, de constitucion erectil, que 
asegura por su turgencia la imposibilidad de la union. Durante la ereccion, en el inte- 
rior de la prostata, descienden los dos canales eyaculadores de cada lado de un 
pequeno divert! culo, la utrkula prostatica. 



423 



El esflnter estriado de la uretra no representa un anillo completo mas que a 
nivel de la uretra membranosa y esta dotado de una motricidad voluntaria. 



Rama prostatica de la prostatovesical, bifurcacion de la genitovesical, acceso- 
riamente vesical anterior y hemorroidal media de pequeno calibre, desapare- 
cen totalmente entre las venas homologas. 



Abundantes en el lecho submucoso de la uretra y extranamente en la propia 
glandula, las venas emergen de la prostata para proyectarse en el voluminoso 
plexo lateroprostatico que mantiene abiertos los tabiques fibromusculares que 
los encierran, formando un autentico lago tabicado de sangre negra donde se 
bana la prostata, aqui desembocan las venas procedentes del plexo de 
Santorini, las venas de la uretra, las de la parte inferior de la vejiga, por detras 
de las venas hemorroidales; estas venas evacuan por su confluencia posterior 
en la vena hipogastrica. 

La simple congestion de estas determina fenomenos de disuria y retencion. 

Se comprende asi la importancia de la lesion vascular y la eficacia de la osteo- 
pada sobre estos lagos venosos por procedimientos de intervencion directa o 
indirecta a nivel de esta region. 



VASCULARIZACION 



ARTERIAS 



VENAS 



CORTE MEDIO DEL FONDO DE LA VEJIGA, 
PROSTATA Y CONDUCTO DEFERENTE 




Conducto deferente 

Conducto deferente 



Vesicuia seminal 



Tngono vesical 



Orificio int. 
de la uretra 



Ampolla del conducto 
deferente 



Porcion prostatica 
de la uretra 



Porcion diafragmatica de la uretra 
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RECUERDO EMBRIOLOGICO 

En el momento del nactmiento, la prostata mide aproximadamente 8 miltme- 
tros y pesa 841 miligramos. 

Crece muy lentamente hasta la pubertad,a los 14 anos tiene 17 mm de largo, 
23 de ancho y 1 0 mm de espesor. 

En esta etapa se desarrolla subitamente como el resto del aparato genital, y 
adhiere un peso aproxtrnado de 1 6 gr. 

En cualquier caso, hasta los 25 afios no tiene su evolucion completa. No varia 
durante la madurez, hasta los 45 - 50 anos, en que se observan modificaciones par- 
ticulares que tienden a la hipertrofia. 

FISIOLOGIA 

A pesar de sus conexiones intimas con la vejiga, la prostata aparece en realidad 
en el aparato genital 

El liquido prostatic© tiene por objeto diluir el esperma que te da en parte su 
color bianco y lechoso. La secrecion de este liquido a nivel de los espacios folicu la- 
res es continua, pero demasiado lenta. Esto explica los diferentes aspectos del esper- 
ma eyaculado> segun los coitos sean mas o menos frecuentes. 

FISIOLOGIA DEL ESFINTER FROSTATICO 

Por su forma, el esfinter prostatico, tiene por efecto natural llevar la pared 
anterior del ureter al encuentro de la pared posterior y unirlas con mas o menos 
fuerza* Por su estructura puede efectuar movimientos rapidos y energicos. 

Ahora bien, su contraccion entra en juego en diferentes condiciones: 

Normalmente viene en ayuda del esfinter vesical y al esfinter uretral para impe- 
dir la salida de gotas de orina que rebasan el cuello,evidenciando la necesidad de ori- 
nan Pero es en el momento de la eyaculacion que se cree que ocupa un papel mas 
importante, su contraccion proyecta el esperma y el liquido prostatico al exterior. 
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MECANIS M O DE L ES ION 

Fenomeno lesional urinario unido a una hipertrofia prostatica en lesion primaria, 

Esta aumenta de vofumen, to ma apoyo en la aponeurosis media y realiza un 
ascenso que afecta arriba y delante, al cuello vesical y a la porcion inicial del ureter. 

Desde entonces, el codo normal que presenta la pared uretral posterior va a 
acusarse cada vez mas, A continuacion, la glandula aumentando todavi'a de volumen, 
va a elevar la parte posterior del reservorio urinario y estas modificaciones de posi- 
cion tendran por consecuencia: 

* Espesamiento del perineo. 

* Descenso hacia atras del fondo del trigono, 

* Deformacion del cuello vesical. 

* Defecto de adaptacion del esffnter estriado que fibrosado y alterado, 
es responsable de fugas de liquido y dolor a la miccion, 

Fenomenos lesionales frecuentes: 

» Pesadez perineal. 

* Irradiacion dolorosa hacia muslos, region sacra, incluso testlculos. 

* Calibre modificado, 

* Funcion genital disminuida o bien en las lesiones cancerosas, eyacula- 
cton precoz, tanto indolente como lo contrario, 

ETIOLOGIA DE LA HIPERTROFIA PROSTATIC A 

Dos datos principales patogenicos, 

* Congestion vascular repetida o prolongada: 

Activa, (por requerimiento de la viscera, coitos repetidos) 

Pasiva, se observa en el caso de jinetes o personas de actividades 
sedentes, problemas reflejos vertebrales, enteroptosis. 

* Las lesiones uretrovesicales, como la uretritis con el examen prostati- 
co por palpacion rectal, nos permite apreciar la consistencia, sensibili- 
dad y volumen de la prostata. 
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D1AGNOSTICO; 

Posicion del padente: 

Decublto dorsal con las piernas ligeramente separadas y flexionadas o en decu- 
bito supino con las piernas flexionadas. El terapeuta introduce con suavidad el dedo 

en el recto, despacio, valorando la forma, dimen- 
__ \ sion, dureza, surco interprostatico borrado, 




EN ELADULTO EN ESTADO NORMAL 



El dedo puede llegar facilmente o incluso rebasar el limite superior de la glan- 
dula, lo cual permite examinar las vesiculas semlnales en su plena extension. 

La glandula esta firme sin ser dura, da la impresion de ser una masa globulosa 
ligeramente aplastada en forma de corazon de naipe. Las dos extremidades superio- 
rs del corazon se prolongan con las vesiculas semlnales, 

La glandula es lisa y esta dividida en dos mitades iguales por un sillon vertical 

Es insensible a la presion, unicamente revela una ligera necesidad de orinar. 

En el anciano es mas dura y menos elastica. En caso de lesion cambia de con- 
sistencia, pudiendo tomar en ciertos puntos un aspecto abollado. 
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TEST DE VALORACION PROSTATICA 




PROSTATA NORMAL 

Se palpa an horde nodular, 
firme a nivei del final del 
peritonea. 




HIPERTROFIA BENIGNA 
DE LA PROSTATA 

Muy corriente en ios 50 anas. 
Hipertrofto f\rme f Wsa, simetri- 
cq y an poco elastica. 

Cost desapariaon del surco 
mediano. 




PROSTATA AGUDA 

Lobulo derecho, mas hincha- 
do y dolorosa o ia palpation, 

Si hay cronicismo = aspects 
variable, a veces pequefias 
zonas fibrosas duras. 




CARCINOMA DE LA PROSTATA 

Si hay crepitation en el interior = calculo (hacer radiograffa). 

Si hay acceso - prostata fluctuante, dolorosa. 

Si hoy fiebre, escabfrios - infection urinaria. Cuidado con los 

masajes. 



Nodulo dura, irregular, ulcerosa, asimetrico, consistencia fuerte con 
tendencia a engardar. 

Fijacian. 

Una prostata normal es mdvtt, puede existir con un tumor de la 
camisura. 




Posibks compiicaciones anaies 
Acceso fosa isquio-rectal. 



Nota: cuidado con la retrocolitis hemorragica. 
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TEST DE ELASTIC I DAD 

Se efectua para valorar la perdida de elas- 
ticidad de las fasdas locales en tres direcciones: 
oblicua ascendente, descendente y lateral. 

Toda secrecion del meato urinario por la 
palpatio n de la prostata debe ser extendida 
sob re un cristal y vista a! microscopic. 

Antes de pasar al tratamiento prostatico 
di recto se debe trabajar la bateria muscular pelvica, sobre todo el piramida) y el 
psoas, responsables de las alteraciones vasculonerviosas de la arcada crural y esco- 
tadura mayor ciatica, ya que en muchas ocasiones el tratamiento de la musculatura 
pelvica es suftciente para restablecer fa funcion prostatica, descartando atrofias y 
tumoraciones. 




Vesico prostatico 
descendente 

Loteromediol 
global 

Bulbotiretral 
ascendente 



TEST DE VALORACION MIOFASCIAL 



En la misma posicion que para e! 
diagnostic© se efectua una valorizacion 
de las pa redes laterales que forman el 
cuerpo perinal y formaciones fibrosas 
que la roden, comprobando si hay engro- 
samientos, enduractones, perdida de 
elastiddad, para en una segunda fase 
elastificarlas, desde la zona pubica hasta 
la coxlgea. 



EJEMPLO EN DECUBITO SUPINO 
DEL LADO DERECHO 




DIAGNOSTICO INDIRECT© 



Se realiza en los organos relacionados con la glandula di recta o mdirectamen- 
te y estan explicadas en el apartado visceral de cada organo como el diagnostico de 
la vejiga, sigmoides, ciego, etcTratando de valorar la perdida de elasticldad ascen- 
dente tanto central y lateral como transversal de la zona vesicointestinal, para poder 
elastificarla en un tratamiento posterior. 
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PALPACION DEL DIAFRAGMA PELVICO 



Paciente en decubko lateral con las piernas flexionadas. El terapeuta a la espal- 
da presiona con la 
yema de los dedos 
sobre la escotadura 
mayor ciatica en 
busea de zonas de 
restriccion en send- 
do ascendente, des- 
cendente lateral y 
oblicuo. 




PALPACION ABDOMINAL 



Esta tecnica va dirrgida a valorar la perdida de elasticidad prostato-vesico-intes- 

tinaL 

Paciente en supino con las piernas y cabeza flexionadas. El terapeuta al lado 
situa la zona tenar de una mano por encima de la rama pubica acortando la piel para 
que no moleste, reforzandola con la mano libre. En esta posicion va presionando 

hasta la resistencia , _ . . r 

de los organos, pre- 
sionando en senti- 
do ascendente y 
oblicuo hacia el 
hombro derecho e 
Izquierdo compro- 
bando la perdida de 
elasticidad en algun 
sentido. 
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T 

I ECNICAS DE 
NORMALIZACION 
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TECNICAS DE NORMAL1ZACION 



Se van a dividir en directas e indirectas, estas ultimas tienen una aplicacion mas 
fretuente, siendo sus resultados mas daros y duraderos. 



TECNICAS INDIRECTAS 

Van encaminadas a elastificar las estructuras vlscerales por end ma de la prosta- 
ta y elastificar el diafragma pelvico, mejorando la congestion del complejo vasculo- 
nervioso y adherencias. 



ELASTIFICACION DEL DIAFRAGMA PELVICO 

En la misma posicion que para el diagnostico del diafragma pelvico, se va pre- 
sionando de forma lenta y progresiva en direccion a la restricdon hasta elastificar las 
zonas afectadas. 
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ELASTIFICACION PROSTATO-YESICO-INTESTINAL 



Paciente en supino con las piernas fiexionadas. El terapeuta al lado,situa la zona 
tenar por encima de la rama pubka con las manos superpuestas, elastificando en sen- 
tido ascendente en la fase de espiracion T en direction de !a restriction de forma lenta 
y progresfva, respetando la regla del no dolor 




ELASTIFICACION SIGMOIDEOVESICAL 



Paciente en supino con la pierna izquierda a la espalda del terapeuta, que situa 
la zona tenar de una mano por encima de la rama pubica, en el lado izquierdo y con 
la mano libre atra- 
pa la pierna del 
paciente para ayu- 
darse en la movili- 
zacion, efectuando 
una presion en 
sentido ascendente 
en la fase de espi- 
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ELASTIFICACION CECOVESICAL 



Se realiza 
igual que la ante- 
rior, en el lado 
derecho, efec- 
tuando la pre- 
sion por encima 
de la rama pubi- 
ca* en la zona 
derecha a la altu- 
ra del intestine 
grueso, ciego y 
zona del intesti- 
ne delgado. 




ELASTIFICACION VESICOINTESTINAL LATERAL 

Paciente en decubito supino con las piernas flexionadas. El terapeuta del lado 
a elastificar, atrapa las rodillas con el antebrazo flexionando las piernas hasta anular 
la resistencia abdominal En esta posicion situa la zona tenar en el lado derecho o 
izquierdo a elastifican por encima de la rama pubica. presionando en sentido lateral 
contrario al de la lesion, en la fase de espiracion. 
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VARIANTS EN DECUBITO LATERAL 




Paciente en decubito lateral del lado contrario a la lesion. El terapeuta a la 
espalda,situa la zona tenar de una mano por encima de la rama pubic^abarcando las 
estructuras intestinales de la fosa iliaca. En esta posicion, situa la mano libre en la 
parrilla costal para 
favorecer [a mani- 
pulacion y va pre- 
sionando en la fase 
de espiracion en 
direction a la Ca- 
milla, de forma 
lenta y progresiva, 
respetando la re- 
gla del no dolor, 

V 




TECNICA DIRECTA 

OBjETlVO: 

Tratar la congestion del 6rgano> solicitando directamente su estructura* 
Normalizar tejidos 



reduciendo su contractu- 
ra, adherencia y fibrosis. 

TECNICA 

Paciente en decu- 
bito supino, pier- 
nas flexionadas y 
pies apoyados, ca- 
beza elevada. La ve- 
jiga se inspecciona 
antes del examen. 
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DE CUBITO DORSAL (SENTADO SO&RE LAS RODILLAS) 

Recto 




Esta tecnica tambien se puede realizar en decubito prono y lateral (recostado). 

El terapeuta introduce suavemente el indice en el ano, mientras con la mano 
libre sigue el contacto abdominal a nivel de la zona subpubiana y realiza una 
presion suave masajeando la zona para reducir la inflamacion y seguidamente 
pasar a la elastificacion efectuando la presion primero en el sentido de la lesion 
y luego en el de correccion en direccion oblicua ascendente o descendente y 
seguidamente en lateralizacion. 



EJEMPLO DE LESION Y DIRECCION A ELASTIFICAR 



RESTRICCION 
BULBOURETRAL 



R.VESICO 
PROSTATICA 



Sentido de 
elastificacion 




Sentido de 
elastificacion 



R. LATERAL 
MEDIAL 




Sentido de 
elastificacion 



c 

A 
I 

A 
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ELASTIFICACION MIOFASCIAL 

En fa misma posicton que para e! 
diagnostico (de cubito dorsal o suptno) 
se prestona la pared muscular lateral- 
mente en sentido ascendente y des- 
cendente de forma suave hasta que 
desapareccan los fenomenos inflamato- 
rios y ia tension. 



EJEMPLO EN DECUSITO SUPINO 
DEL LADO DERECHO 




MOVIMIENTOS TERAPEUT1COS 



Se adaptan de forma personaltzada en dependence de la evolucion del osteo- 
pata y son las mismas que en el apartado femenrno* 
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T RATA DO DE OSTEOPATIA INTEGRAL 



CENERALI DADES 
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GENERALIDADES 

DIAGNOSTICO SEGUN LAS CARACTERISTICAS DE DOLOR 



• DOLOR GASTRICO Y DUODENAL 

Localization epigastrica: es un dolor de tlpo de calamhres, de sensationes, de tor- 
siones, nocturno. 

Este dolor no se calma par ninguna actitud antialgica, no se calma mas que par 
la ingestion de atimento, 

• DOLOR BIUAR 

iocalizado en el hipocondrio derecho con unas irradiaciones escapulares y dorsa- 
les: produce una inhibition respiratoria, se acompana de vomitos biliares. 

■ DOLOR PANCREATICO 

Es un dolor tronsfijante a irradiation dorsal, la position antialgica es ttpica (ante- 
flexion). 

Se acompana de diarreas y adelgazamiento. 

• DOLOR COUCO 

Es paroxtstico y breve, se calma por la emision de heces. Existen irradiaciones en 
las fosas iliacas, gorgoteos e hinchazones, diarreas o constipadones. 

• DOLOR RENAL 

Su asiento es lumbar, irradiado en el abdomen, existen signos urinanos asocia- 
dos. 

Ei dolor se calma unicamente por hs antiespasmodicos. 

• DOLOR GINECOLOGICQ 

El dolor es hipogastrico con irradiaciones abdommales, rectales. Esta en relation 
con las menstruaciones, aumenta por tacto vaginal o pelviano. 
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RELACIONES GENERALES 

Para poder efectuar un tratamiento global te nemos que saber relacionar las 
distintas partes que pueden tener una influencia directa e indirecta sobre el pento 
neo o las pleuras, y asi ir descarcando hasta cerciorarnos del esquema primario 
como perdida de elasticidad mayor dentro de un contexto fundonaL asociado al eje 
vertebral y su sistema de compensacion mas cercano y las zonas reflejas directas a! 
smtoma y relacionadas indirectamente que implican la compensation local en los 
segmentos neurologicos superiores que tengan una repercusion. 

Para poder generalizar en un orden de seguimiento en el diagnostico y trata- 
miento, no se puede caer en el error de poner planteamientos de un sintoma y 
hacer el seguimiento como el tratamiento de una lumbalgia, dorsalgia o una "-itis" 
cualquiera, porque estanamos tratando las manifestaciones y no el desencadenante 
o la causa, sin saber la compensacion del cuerpo y su adaptacion a la gravedad y la 
implicacion de pianos de tejido y sus relaciones que nos permiten sintetizar un tra- 
tamiento, al poder descartar previamente los tejidos que no estan afectados. 

Para poder tener una idea aproximada que nos permita adaptarnos a los dis- 
tintos pianos y seguir un orden, se va a dividir la cavidad abdominal en cuatro partes 
a nivel vertical y horizontal por su mitad, quedando un cuadrante superior derecho 
e izquierdo e inferior izquierdo y derecho que tomaremos como punto de partida 
dando importancia como osteopatas al tejido conectivo y no al organo, ya que es la 
base de tratamiento al tener que elastificarlo, flexibilizardo y mejorar las superficies 
de desiizamiento. En la cavidad toracica, por ser un tratamiento indirecto depen- 
diente del armazon costal es mas sencillo, la division se efectua en cuatro partes, 
siendo el orden de tratamiento pleura diafragmatica, lobulos pulmonares a nivel de 
la pleura parietal, pleura mediastinal y superficies pleuropulmonares del vertice del 
pulmon (conos pulmonares). 

El orden reflejo se centran'a de D I a D5 S en dependencia de la altura de la zona 
afectada, y a nivel del cono pulmonar y diafragma de C2 a C4. 

En las relaciones a nivel local en la zona abdominal, diferenciaremos las lesio- 
nes de debilidad del contenedor (faja abdominal), que afectaran a la pelvis menor con 
la perdida de elasticidad del peritoneo pelvico y lordosis diafragmatica por sobre- 
carga del diafragma, y adaptacion de la columna vertebral, que aumenta su curvatura 
solicitando la charnela lumbosacra y la zona apice como vertebra de la visceromo- 
iricidad (L3). 

Descartando los problemas de debilidad del contenedor, relacionaremos el 
cuadrante afectado a nivel reflejo y local, siguiendo un orden de tratamiento de lo 
^ias superficial a lo mas profundo y de lo mas a lo menos resistente. 
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CUADRANTE SUPERIOR DERECHO 

RELACION NEUROLOGICA 

Revisariamos la zona refleja comprendida entre D6 a D9 y la chamela 
dorsolumbar, si estuviera congelado el diafragma, afectando al movimiento vis- 
ceral de la zona epigastrica derecha, revisariamos la zona cervical de C2 a C4 
(nervio frenico C3, C4 y C5). 

ORDEN DE TRATAMIENTO 

En primer lugar el peritoneo parietal a nivel superficial (muscular), segui- 
do del angulo colico hepatico y colon transverso (absorber tension del meso- 
colon transverso y elastificar epiplon mayor), zona gastroduodenal (abriendo el 
asa gastroduodenal o absorbiendo la tension del epiplon menor),fijaciones del 
lobulo derecho hepatico y en ultimo lugar el rinon. 

CUADRANTE SUPERIOR IZOUIERDO 

RELACION NEUROLOGICA 

Igual que el lado derecho revisandolo en el lado izquierdo. 

ORDEN DE TRATAMIENTO 

En primer lugar el peritoneo parietal seguido del estomago, angulo coli- 
co esplenico, cuarta porcion del duodeno, adherencias esplenicas y, en ultimo 
lugar, el rinon. 

CUADRANTE INFERIOR DERECHO 

RELACION NEUROLOGICA 

Revisaremos la zona refleja entre D9 y LI 

La zona cervical de C2 a C4, y de forma indirecta la zona apice dorsal 
(D6) que afecta a la zona epigastrica derecha, solicitando el diafragma y a su vez 
la zona dorsolumbar con afectacion del abdomen inferior. 

ORDEN DE TRATAMIENTO 

En primer lugar el peritoneo parietal, intestino delgado (ileon), sigmoides 
y colon ascendente, ureteres y zona vesicointestinal. 
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CUADRANTE INFERIOR IZOUIERDO 

RELACIQN NEURQLOGICA 

Igual que en el lado derecha aplicado al lado izquierdo. 

ORDEN DE TRATAMIENTO 

En primer lugar el peritoneo parietal intesiino delgado (yeyuno), sigmoi- 
des iliaco y colon descendente, sigmoides abdominal, zona vesicointestinal y, en 
ultimo lugar, ureteres. 

El tratamiento visceral va dirigido a elastificar el sistema de sosten como 
son los ligamentos, mesenteric def intestine delgado, mesos del colon y epiplon 
mayor y menor, para permitir a los nervios y vasos que los atraviesan hacia los 
organ os y visceras una circulation e inervacion corrects. En ultimo lugar, se 
verifican las superficies de deslizamiento de organos y visceras vecinas, absor- 
biendo las adherencias. 

El tratamiento visceral se realiza despues del tratamiento estructural, 
donde el orden de valoracion es importante. En primer lugar se diferencia la 
zona del cuerpo mas afectada a traves de las pruebas de arrastre de pie y sen- 
tado; seguidamente en la Camilla se valora el eje vertebral (localizando los pun- 
to s ptvote afectados a nivel de sufrimiento articular y perdida de ballesteo y en 
dependencia de la localizacion vertebral mas afectada, vatoramos la afectacion 
muscular y fascial mas acusada a derecha o izquierda, relacionandolos con el 
sistema de compensacion mas cercano (cintura pelvica o escapular), valorando 
la perdida de arcos de movilidad de los musculos afectados. Siguiendo el 
siguiente orden de tratamiento: 

1°.- Los musculos (tecnicas de inhibicion, miotensivas, ...), 
2°.-Tejido ceiular subcutaneo, 

3°.- Restablectmiento del ballesteo articular a nivel ligamentoso y capsu- 
lar, y 

4°.- Lesion mecanica articular 

Las relaciones generales que se han expuesto son aproximaciones que ayudan 
a tener un contexto global y dependen de variaciones personalizadas en dependen- 
cia de la clinica o procesos agudos o cronicos. 
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CONCLUSIONES 



• En caso de inflamacion de ovario revisar d ciego, sigmoides y psoas. 

• Es importante valorar h zona abdominal en su conjunto. 

• Si encontramos la zona abdominal superior afectada, con tension sin implicar otras zonas, 
pensaremos en una alteration de estres (origen nervioso) psicosomduco. 

• Si encontramos afectada la parte inferior del abdomen, pensaremos en un prolapso dt orga- 
nos o enteroptosis que esta produciendo un estasis y congestion de los organos de la pelvis 
menor 

• Si encontramos una consecuenda mecanica desde el diafragma hasta la pelvis menor, rtvh 
saremos todas las fijaciones posibles desde el sistema suspensor del cono pleural hasta la pel- 
vis menor, can sus relaciones mecanicas. 
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GLOSARIO 



A.M.S. 


Arteria mesenterica superior 


C.V. 


Columna vertebral 


D.R. 


Dermalgia refleja 


E.C.M. 


Esterno-cleido-mastoideo 


E.E.I. 


Esfinter esofagico inferior 


E.I.A.S. 


Espina iliaca anterosuperior 


E.I.P.S. 


Espina iliaca posterosuperior 


F.L. 


Fenomeno lesional 


F.S.H. 


Hormona foliculoestimulante 


I.D. 


Intestino delgado 


I.G. 


Intestino grueso 


L.C.G. 


Linea central de pravpdad 


L.H. 


Hormona luteinizante 


L.T.H. 


Hormona luteotropa 


L.P. 


Lesion primaria 


L.S. 


Lesion secundaria 


S.N.C. 


Sistema nervioso central 


V.B. 


Veslcula biliar 
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